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Desde  siempre  se ha  identificado  la  esquizofrenia  con  la  locura. Desde  la 
antigua  Grecia  existen  descripciones  e  interpretaciones  sobre  la  Esquizofrenia, 
pero  no  fue  hasta  el  siglo  XVIII  cuando  empieza  a  considerarse  como  una 
enfermedad médica con entidad propia.  
En el año 1850, Morel describe un cuadro caracterizado por la presencia de 
síntomas  de  deterioro mental  en  un  joven  sin  perturbación  previa  y  utiliza  el 
término de “démence précoce” (Montes JM, y Saiz J, 2000). Durante el siglo XIX se 
van  a  describir  diversos  trastornos, Kahlbaum  (1874)  describe  la  Parafrenia,  la 
Catatonía y la Heboidofrenia, y su discípulo Hecker (1871) comienza a utilizar el 
término de hebefrenia para  aludir  a un debilitamiento mental que ocurre  en  la 
adolescencia. Estos antecedentes llevan a Emil Kraepelin a delimitar la Dementia 
Praecox  (6ª edición de  su Tratado, 1899)  frente a otros  síndromes  con deterioro 





a  la  que  calificó  de  paranoide.  Esta  entidad  nueva, muy  claramente  definida 
desde  la sexta edición del Tratado  (1899),  tuvo rápidamente amplísima difusión 
en  el  mundo  de  la  psiquiatría  y  preparó  el  camino  a  la  descripción  de  la 
esquizofrenia de Bleuler (Montes JM, y Saiz J, 2000). 
Eugen  Bleuler  (1857‐1939)  hizo  una  revisión  del  cuadro  descrito  por 
Kraepelin de la Dementia Praecox y en el año 1911 propuso cambiar el nombre y 




escisión  de  éste  conllevando  la  fragmentación  de  las  capacidades  mentales. 
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Definió  los  síntomas  fundamentales,  las  asociaciones  anormales,  autismo, 
afectividad  inadecuada y ambivalencia y  los otros síntomas, como  los delirios y 







Los  Trastornos  Esquizofrénicos  son  un  grupo  de  trastornos  de  curso 
crónico, cuyo núcleo común es la alteración de la vida psíquica en sus diferentes 
niveles:  Pensamiento,  Percepción,  Conducta  y  vida  de  relación  y  Afectividad. 
Jiménez  et  al.  (1995),  define  la  esquizofrenia  como  “una  condición  mental 
caracterizada  por  una  experiencia  interna  atípica,  conductas  socialmente 




al.  1996).  Por  sexos,  la  epidemiología moderna  ha  determinado  que  afecta  por 
igual a varones y mujeres. Sin embargo, existen diferencias teniendo en cuenta la 
edad de comienzo, siendo más  temprana en  los varones, con un pico de mayor 
frecuencia entre  los 15‐25 años, siendo entre  los 25 y 35 años en  las mujeres. La 
esquizofrenia  de  aparición  tardía,  que  supone  un  28  %  del  total,  afecta 
fundamentalmente a las mujeres (Montes JM, y Saiz J, 2000; Ayuso‐Mateos JL, et 
al. 2006).  
Su  presentación  clínica  es  diversa  y  puede  variar  en  el  tiempo. Mientras 
muchos  síntomas  son  floridos y  fácilmente detectables,  otros  se manifiestan de 
manera  insidiosa,  pudiendo  pasar  inadvertidos  en  fases  iniciales  por  los 
familiares e incluso por el propio médico (Montes JM, y Saiz J, 2000). 
  Para establecer un  lenguaje común respecto a  las enfermedades mentales 
se creó la Clasificación de las Enfermedades Mentales propuesta por la Asociación 
Americana de Psiquiatría los DSM (DSM III, IV, IV‐TR), en el momento actual se 
está  creando  la  versión  V,  y  también  la  Clasificación  Internacional  de  las 
Enfermedades  Mentales  CIE  9  y  CIE‐10  de  la  OMS.  En  ambos  sistemas  de 
clasificación se tienen en cuenta las aportaciones de los autores clásicos. 
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extrañas,  o  si  las  ideas  delirantes  consisten  en  una  voz  que  comenta 
continuamente  los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos o más 
voces conversan entre ellas.  
B.  Disfunción  social/laboral:  Durante  una  parte  significativa  del  tiempo 
desde el  inicio de  la alteración, una o más áreas  importantes de actividad, como 





meses.  Este  período  de  6 meses  debe  incluir  al menos  1 mes  de  síntomas  que 
cumplan  el Criterio A  (o menos  si  se ha  tratado  con  éxito) y puede  incluir  los 
períodos  de  síntomas  prodrómicos  y  residuales.  Durante  estos  períodos 
prodrómicos  o  residuales,  los  signos de  la  alteración pueden manifestarse  sólo 
por  síntomas  negativos  o  por  dos  o más  síntomas  de  la  lista  del  Criterio  A, 
presentes  de  forma  atenuada  (por  ejemplo,  creencias  raras,  experiencias 
perceptivas no habituales). 
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D. Exclusión de  los  trastornos  esquizoafectivos y del  estado de  ánimo: El 
trastorno  esquizoafectivo  y  el  trastorno  del  estado  de  ánimo  con  síntomas 
psicóticos se han descartado debido a: 1) no ha habido ningún episodio depresivo 
mayor, maníaco o mixto concurrente con los síntomas de la fase activa; o 2) si los 
episodios  de  alteración  anímica  han  aparecido  durante  los  síntomas de  la  fase 
activa, su duración total ha sido breve en relación con la duración de los períodos 
activo y residual. 




trastorno  autista o de otro  trastorno generalizado del desarrollo,  el diagnóstico 














claramente  al  cuerpo,  a  los movimientos  de  los miembros  o  a  pensamientos, 
acciones o sensaciones específicas y percepciones delirantes.  
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c) Voces  alucinatorias  que  comentan  la  propia  actividad,  o  que  discuten 





















El  diagnóstico  no  deberá  hacerse  en  presencia  de  síntomas  depresivos  o 
maníacos  relevantes,  a  no  ser  que  los  síntomas  esquizofrénicos  antecedieran 
claramente  al  trastorno  del  humor  (afectivo).  Si  los  síntomas  de  trastorno  del 
humor y los esquizofrénicos se presentan juntos y con la misma intensidad, debe 
recurrirse  al  diagnóstico  de  trastorno  esquizoafectivo  (F25),  aun  cuando  los 
síntomas esquizofrénicos justificaran por sí solos el diagnóstico de esquizofrenia. 
Tampoco  en  presencia  de  una  enfermedad  cerebral manifiesta  o  durante 
una intoxicación por sustancias psicotropas o una abstinencia a las mismas. 
Al evaluar  la presencia de este tipo de experiencias subjetivas y conductas 
anómalas  se  debe  tener  especial  cuidado  para  evitar  falsos‐positivos, 
especialmente  cuando  estén  implicadas  formas de  expresión y  comportamiento 
influenciadas por la cultura o la subcultura, o un nivel de inteligencia por debajo 
de la media. 
















dice  que  la  radio  habla de  él), de  persecución  (por  ejemplo:  el  sujeto  se  siente 
perseguido por la policía) o cualquier otro delirio de características extravagantes. 
• Trastornos  del  Control  del  Pensamiento:  Entre  ellos  destacan  la 
Difusión del Pensamiento  (por ejemplo:  cuando  cree que  sus pensamientos  son 
conocidos  inmediatamente  por  otras  personas),  Robo  de  Pensamiento  (por 




• Trastornos  del Curso  del  Pensamiento: Dentro  de  ellos  tendríamos  que 
hablar de Bloqueo del Pensamiento (Bloqueo repentino del fluir del pensamiento 
y de toda la actividad psíquica). 
• Trastornos  Formales  del  Pensamiento:  Disgregación  del  Pensamiento 
(cuando se produce una falta de asociaciones entre una frase y otra), Pobreza de 
Pensamiento  (incapacidad  para  realizar  generalizaciones  abstractas), 
Descarrilamiento  (deslizamiento de un  tema a otro con  lenguaje coherente pero 
sin cohesión), Tangencialidad  (falta de  relación entre  la pregunta y  la  respuesta 
dada) y Circunstancialidad  (pobreza del contenido del habla, con gran riqueza de 
detalles innecesarios). 
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  d) Alteraciones del Humor y Afectividad 
  Tanto  el  humor  como  la  afectividad  pueden  estar  alteradas  en  estos 
pacientes. Como alteraciones más frecuentes pueden presentar:  














  Los pacientes  esquizofrénicos presentan  a nivel  cognitivo una  alteración 
de la función ejecutiva como consecuencia de una hipofunción frontal. 
  Andreasen y Olsen  (1982) proponen en Estados Unidos una clasificación 





experimenta  y  que  las  personas  sanas  no  suelen  presentar.  En  primer  lugar 
señalaremos: Las ideas delirantes. En segundo lugar las Alucinaciones. En tercer 
lugar  Trastornos  Formales  del  Pensamiento,  entre  los  que  se  incluyen  el 
descarrilamiento,  tangencialidad,  incoherencia, circunstancialidad y asociaciones 
sonoras y por último Conductas extrañas, como alteración en la conducta social y 





paciente  deja  de  hacer  y  que  sin  embargo  los  sujetos  normales  suelen  realizar 
cotidianamente,  como  pensar  con  lógica  y  fluidez,  experimentar  sentimientos 
hacia las personas y las cosas y tener voluntad para emprender tareas cotidianas. 
Estos  síntomas  son:  Embotamiento  Afectivo,  es  decir,  un  estado  emocional 
aplanado, de manera que no  responden a  lo que ocurre a  su alrededor; Alogia 
que se manifiesta en  la pobreza del habla, bloqueo y aumento de  la  latencia de 
respuesta;  Abulia‐Apatía manifestada  en  descuido  del  aseo  personal,  anergia 
física  y  falta  de  persistencia  en  un  trabajo  o  cualquier  actividad;  Anhedonia‐ 
Asociabilidad  que  se  refleja  en  la  escasez  de  intereses  o  actividades,  escaso 
interés  sexual  y  pocas  relaciones  interpersonales.  En  definitiva  una  falta  de 




fases:  fase  aguda,  que  se  caracteriza  fundamentalmente  porque  sufren  un 
episodio psicótico (agitación, agresividad, síntomas positivos, síntomas negativos, 
síntomas  afectivos);  fase  de  estabilización,  donde  se  produce  una  reducción 
continuada  de  los  síntomas;  y  fase  de  estabilidad,  donde  hay  una  remisión  o 





  Según  el  CIE‐10  (2000)  se  pueden  distinguir  los  siguientes  subtipos  de 
Esquizofrenia: 
  Esquizofrenia Paranoide 
  Es el subtipo más  frecuente y en su cuadro clínico predominan  las  ideas 
delirantes  de  referencia  y  persecución  y  alucinaciones  generalmente  auditivas. 
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Las alteraciones afectivas, de  la voluntad, del  lenguaje   y de  la psicomotricidad 
suelen ser poco llamativas. 




  En  este  subtipo  las  alteraciones  afectivas  son  muy  importantes 
apareciendo  un  afecto  insulso,  con  risas  inmotivadas  y  vacías,  ausencia  de 
resonancia  afectiva.  Las  ideas  delirantes  y  las  alucinaciones  son  transitorias  y 
fragmentarias y es  frecuente el comportamiento  irresponsable e  imprevisible. El 
pensamiento aparece desorganizado y el  lenguaje, es divagatorio e  incoherente. 




  Es poco  frecuente en países  industrializados. Su primordial característica 
es  la  presencia  de  trastornos  psicomotores  graves,  que  varían  desde  la 
hipercinesia al estupor o de  la obediencia automática al negativismo. Presentan 
flexibilidad  cérea.  Las manifestaciones  catatónicas  pueden  ir  acompañadas  por 
estados oniroides con alucinaciones escénicas muy vívidas. 
  Esquizofrenia Indiferenciada 




insidioso y progresivo que  se  caracteriza por un  comportamiento  extravagante, 
incapacidad para satisfacer las demandas de la vida social y una disminución del 
rendimiento en general. No hay evidencia de alucinaciones ni de ideas delirantes. 
Pueden  aparecer  síntomas  negativos  sin  haber  sido  precedidos  por  síntomas 
positivos  claros. El afecto está embotado,  con escasa  respuesta emocional y  con 
pobreza afectiva, lo que la diferencia del subtipo hebefrénico. 
  Esquizofrenia Residual 
  Se  podría  denominar  como  el  punto  final  del  curso  crónico  de  la 
enfermedad, en la que predominan síntomas negativos. 








  La  mayoría  de  los  expertos  consideran  que  la  Esquizofrenia  es  un 
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  Alteraciones en el Neurodesarrollo  










Aunque  este  punto  de  vista  es  todavía  hipotético,  hay  evidencias  que 












No obstante,  las  infecciones víricas de  la madre representan probablemente sólo 
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En  este  sentido,  el  hallazgo  morfológico  más  consistente  y  constante 
encontrado en más de 50 estudios con  tomografía axial computarizada  (TAC) y 
resonancia  magnética  (RM)  ha  evidenciado  la  existencia  de  una  dilatación 
ventricular  en  este  tipo de pacientes. Aunque  esto no  significa  que  en  el TAC 







cefalorraquideo  (LCR) pudiendo pensarse  en una distrofia. No  se produce una 





ha  encontrado  una  reducción  del  número  y  del  tamaño  celular  así  como 













efecto  antagonista  de  estos  fármacos  sobre  los  receptores  postsinápticos  de  las 
catecolaminas (Montes JM, y Saiz J, 2000). 
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  Estas  investigaciones  indican  que  la  eficacia  clínica de  los  antipsicóticos 
reside en su capacidad de bloquear los receptores dopaminérgicos (Montes JM, y 
Saiz J, 2000). 
Según  la  teoría  dopaminérgica,  la  enfermedad  se  debe  a  un  aumento  de 
Dopamina  (DA)  en  la  sinapsis  que  se  corrige mediante  los  antipsicóticos  que 
actúan  sobre el    tracto mesolímbico, disminuyendo  la DA aumentada que  sería 
responsable  de  los  síntomas  positivos,  y  disminuyendo  la  DA  en  la  corteza 
cerebral prefrontal,   que sería  la  responsable de  los síntomas negativos  (Montes 
JM, y Saiz J, 2000). 







1.2  TRATAMIENTO  FARMACOLÓGICO:  ANTIPSICÓTICOS  TÍPICOS  Y  ATÍPICOS. 
APLICACIONES  TERAPÉUTICAS  Y  EFECTOS  ADVERSOS.  INCUMPLIMIENTO 
TERAPÉUTICO. 
 
En  la actualidad,  la neurofarmacología  se  fundamenta  en el  conocimiento 
de la neuroquímica cerebral, tanto para analizar los mecanismos de acción de los 
fármacos ya  conocidos  como para diseñar nuevas moléculas activas. El  sistema 
nervioso  central  (SNC),  se  caracteriza  por  su  capacidad  ilimitada  para  la 
comunicación  interneuronal, pero esta comunicación no serviría si no dispusiera 
de  la posibilidad de  integración  en patrones  convenientemente  codificados que 
permiten  la  manifestación  de  las  diversas  formas  de  conducta:  movimientos, 
lenguaje,  sensaciones,  ideación  y  emociones.  Por  lo  tanto,  comunicación, 




en  su  propia  biología,  integrarlas  en  el  espacio  y  en  el  tiempo,  para  emitir  su 
propia  interpretación. Estas señales externas provienen de  los múltiples botones 
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sinápticos que una neurona recibe y de  las sustancias hormonales y mediadores 
celulares presentes en el espacio extracelular. 
La  comunicación  interneuronal  en  el  SNC  se  realiza  mayoritariamente 





























Los  fármacos  antipsicóticos  presentan  como  elemento  farmacodinámico 
más  característico,  su  capacidad  de  bloquear  receptores  dopaminérgicos  de 
diversos subtipos. Por este motivo, gran parte de la investigación biológica sobre 
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la  esquizofrenia  ha  girado  alrededor  de  la  hipótesis  dopaminérgica  como 
elemento  crítico  en  la  patogenia  de  la  enfermedad  (Flórez  J,  2004).  Esto  no 
significa  que  el  trastorno  de  la  actividad  funcional  dopaminérgica  fuera  el 
elemento  primario  y  ni  siquiera  fundamental,  pero  sí  lo  suficientemente 
importante  como  para  considerarlo  un  factor  crítico  en  la  evolución  de  la 
enfermedad  y  en  la  acción  de  los  fármacos.  Sin  embargo,  ha  fracasado 
sistemáticamente  el  intento  de  encontrar  signos  químicos  y  físicos  de 
hiperactividad dopaminérgica en el trastorno esquizofrénico: no hay aumento de 
actividad electrofisiológica y bioquímica en  las neuronas dopaminérgicas, y sólo 
en  ocasiones  se  encuentra  un  pequeño  aumento  de  receptores  dopaminérgicos 
D2, en algunas áreas (Kapur S, et al. 2000; Kapur S, et al. 2001). 
La  teoría  dopaminérgica,  es  insuficiente  para  dar  una  explicación  de  la 
enfermedad  esquizofrénica.  Es  impensable  que  una  enfermedad  tan  compleja 
quede  circunscrita  a  la  lesión de un único  sistema neuroquímico. Conforme  se 
conocen  mejor  las  acciones  moleculares  de  fármacos  que  controlan  rasgos 
diversos  de  la  enfermedad  esquizofrénica  o,  por  el  contrario,  los  imitan  o  los 
incrementa,  se  va  analizando  la  posible  participación  de  otros  sistemas 
neuroquímicos  como  pueden  ser  el  noradrenérgico,  el  serotonérgico,  el 
glutamatérgico y otros. El estudio se complica por la riqueza de tipos y subtipos 
de receptores hallados para cada uno de estos sistemas (Flórez J, 2004). 
El  sistema  serotonérgico  al  parecer  desempeña  un  papel  decisivo  en  el 
mantenimiento  del  tono  interno  afectivo  y  del  tono  vital,  de  forma  que  las 
alteraciones  del  sistema  en  su  proyección  cortical  y  límbica  pueden  ser 
responsables  de  los  trastornos  depresivos,  ciertas  formas  de  ansiedad,  cuadros 
obsesivo‐compulsivos,  ideación  suicida,  o  de  la  agresividad  expresada  consigo 
mismo o hacia otras personas (Flórez J, 2004). 
La  posible  implicación  del  sistema  glutamatérgico  en  la  patogenia  de  la 
esquizofrenia deriva, de  estudios  farmacológicos  en  los  que  se  apreció  que  los 
anestésicos fenciclidina y ketamina, a dosis subanestésicas, inducen  los síntomas 
positivos, negativos y  cognitivos de  la  esquizofrenia  en  sujetos normales, y  los 
agravan  en  los  esquizofrénicos.  Puesto  que  esos  fármacos  son  antagonistas  no 
competitivos del receptor NMDA, se dedujo que en la esquizofrenia podría existir 
hipoactividad  del  sistema  glutamatérgico.  Esta  hipoactividad  reduciría  la 
actividad  de  las  neuronas  GABA  que  reciben  proyecciones  glutamato, 
produciéndose así fenómenos de desinhibición con  la consiguiente activación de 
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otros  sistemas  modulados  por  la  inervación  GABA;  por  ejemplo,  sistemas 
dopaminérgicos  de  proyección  cortical  y  límbica,  sistemas  de  proyección 
talamocortical,  etc.  Diversos  estudios  neuroquímicos  (Flórez  J,  2004)  han 
demostrado,  la  existencia  de  anomalías  en  la  transmisión  glutamatérgica  del 
cerebro  de  pacientes  esquizofrénicos,  que  van  desde  la  reducción  del  nivel  de 
glutamato en corteza a modificaciones (reducción o cambios estequiométricos) en 




sus  efectos  neurológicos,  y  tranquilizantes  mayores  por  su  efecto  sedativo 
(Castells  S,  2001).  La  esquizofrenia  no  se  presenta  de  la misma  forma  en  cada 
individuo,  por  lo  que  el  tratamiento  no  va  a  ser  único  en  todos  los  casos.  La 
terapéutica  se  basa  en  dos  líneas  de  acción,  por  un  lado  el  tratamiento 
farmacológico y por otro la terapia psicosocial, ya que la una sin la otra carece de 
sentido (Flórez J, 2004). 
En  la  actualidad,  los  neurolépticos  reducen  el    número  de  ingresos 
hospitalarios,  mejoran  de  manera  importante  algunos  de  los  síntomas  de  la 





Los  antipsicóticos  se  clasifican  en  típicos  (1ª  generación)  y  atípicos  (2ª 
generación). 
Los  antipsicóticos  típicos,  incluyen  un  grupo  de  fármacos  de  naturaleza 




Aunque  los  neurolépticos  típicos  varían  en  el  perfil  de  sus  reacciones 
adversas y, por  lo  tanto, de  su  tolerabilidad,  su  eficacia  clínica  es muy  similar. 
Ocasionalmente, si uno falla puede haber buena respuesta a otro. Este grupo de 
neurolépticos  muestra  su  máxima  eficacia  sobre  los  síntomas  positivos  de  la 
esquizofrenia  y  reduce  la  tasa  de  recaídas,  pero  hay  un  30%  de  pacientes  en 
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quienes ante la exacerbación aguda de los síntomas responde mal y un 50% en los 











































  Preparados  depot:  enanatato  y  decanoato  de  flufenazina  y  enantato  de 
perfenazina. 
 



























D1, D2  y  serotoninérgicos  5‐HT2,  con  ausencia  o menor  incidencia  de  efectos 
adversos  extrapiramidales,  eficacia  antipsicótica  al  menos  similar  a  la  de  los 
agentes clásicos, eficacia frente a la sintomatología negativa y eficacia en pacientes 





























































Antipsicótico  de  segunda  generación  con  actividad  antagonista  en  los 
receptores  dopaminérgicos  (D2),  serotoninérgicos  (5‐HT2A,  5‐HT2C),  α1‐
adrenérgicos e histaminérgicos (H1). Además, tiene actividad agonista parcial en 
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Se  diferencia  farmacológicamente  de  otros  antipsicóticos  de  segunda 







Antipsicótico  de  segunda  generación  con  actividad  antagonista  en  los 
receptores dopaminérgicos (D1, D2, D3 y D4), serotoninérgicos (5‐HT1A, 5HT2A, 
5‐HT2C),  α1  y  α2‐adrenérgicos  e  histaminérgicos  (H1)  (Schotte A,  et  al.  1996; 





Antipsicótico  de  segunda  generación  con  actividad  antagonista  en  los 





Antipsicótico  de  segunda  generación  con  actividad  antagonista  en  los 
receptores dopaminérgicos (D1, D2, D3, D4), serotoninérgicos (5‐HT2A, 5‐HT2C), 
muscarínicos  (M1,  M2,  M3,  M5),  α1‐adrenérgicos  e  histaminérgicos  (H1) 




Antipsicótico  de  segunda  generación  con  actividad  antagonista  en 
numerosos receptores, como los receptores dopaminérgicos (D1, D2, D3, D4, D5), 
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serotonérgicos (5‐HT1A, 5‐HT2A, 5‐HT2C), muscarínicos (M1, M2, M3, M5), α1 y 
α2‐adrenérgicos  e  histaminérgicos  (H1)  (Schotte A,  et  al.  1996;  Richelson  E,  y 
Souder T, 2000; Kroeze WK, et al. 2003), y con actividad agonista en los receptores 
muscarínicos  (M4)  (Zeng XP, et al. 1997). La clozapina  también se diferencia de 






















Existen estudios que  relacionan  los efectos de  los  fármacos en el peso del 
paciente  y  otras  alteraciones  metabólicas.  Según  van  apareciendo  los 




de  obesidad  y  diabetes  tipo  II  en  pacientes  tratados  con  estos  fármacos. Aún 
teniendo en cuenta estos resultados, predomina la utilización de los antipsicóticos 
atípicos muy por encima de los típicos (Meltzer HY, 2005). 
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Los  fármacos atípicos producen una ganancia de peso del 7%  frente a  los 
típicos que lo hacen un 4% (Covell NH, et al. 2004). 
El  aumento  de  peso  en  estos  pacientes  a  consecuencia  del  tratamiento 
farmacológico  que  tienen  prescrito,  lleva  asociado  un  aumento  en  el  grado  de 
morbilidad  y  reduce  el  cumplimiento  terapéutico  de  manera  considerable 
(Himmerich H, et al. 2004). 
El aumento de peso se produce con la mayor parte de antipsicóticos. Hasta 
un  40%  de  los  pacientes  tratados  con  antipsicóticos  de  primera  generación 
aumenta  de  peso,  y  el  mayor  riesgo  de  este  aumento  se  asocia  con  los 











El  aumento  de  peso  también  es  frecuente  en  pacientes  tratados  con 





peso  en  el  primer  año  de  tratamiento. Además  de  que  la  risperidona  produce 
menos aumento de peso que la olanzapina (Lee E, et al. 2004), la diabetes mellitus 
sólo se asocia a la olanzapina (Farwell WR, et al. 2004).  
Un  estudio  mostró  un  aumento  en  el  riesgo  de  padecer  diabetes  en 
pacientes tratados con olanzapina y clozapina, comparándolo con otro grupo de 
pacientes  que  recibían  tratamiento  con  antipsicóticos  de  primera  generación 
(típicos) (Newcomer JW, 2004). 
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Actualmente  se  conoce el gen que está  implicado en el aumento del peso 
con  la olanzapina  (Ellingrod VL, et al. 2005) y  la  clozapina  (Miller del D, et al. 
2005) que es el polimorfismo 759C/T del receptor 5HT2C. 
En otro estudio se ha investigado el IMC y la prevalencia de la obesidad en 
esquizofrénicos  tratados  con  antipsicóticos  y  se  aprecia  que  no  hay  cambios 





composición del  cuerpo,  en  la oxidación de  sustratos  como  la  leptina,  insulina, 
glucosa y de  los niveles de  lípidos  (Graham KA, et al. 2005a). Una mujer de 26 
años de  edad  llega a ganar 7 kilos de peso durante un año de  tratamiento  con 
olanzapina (Koga M, y Nakayama K 2005). 
Otro  trabajo  compara  varios  fármacos  atípicos  y  obtiene  como  resultados 
que la olanzapina aumenta el peso en estos pacientes de 4 a 10 kilogramos, frente 
a  la  ziprasidona,  aripiprazol y  sulpirida,  con  los  cuales  el  aumento de peso no 
supera los dos kilogramos con respecto a su peso inicial (Newcomer JW, 2004).  
En  otro  estudio  con  pacientes  que  tomaban  ziprasidona,  no  se  observó 
ningún  aumento  de  peso  apreciable  al  cabo  de  10  semanas  (Allison DB,  et  al. 
1999) o de 1 año (Arato M, et al. 2002). 
En  pacientes  tratados  con  aripiprazol    aparece  un  enlentecimiento  del 































otros  síntomas  a menudo  asociados  con  la  enfermedad.  Entre  los  objetivos  de 
estos  medicamentos  complementarios  destacan  tratar  los  síntomas  positivos 
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1.3  ALTERACIONES  METABÓLICAS  EN  LA  ESQUIZOFRENIA:  SÍNDROME 
METABÓLICO (SM) Y COMORBILIDAD 
Se  denomina  síndrome  metabólico  a  un  conjunto  de  alteraciones 
metabólicas  que  engloba  obesidad,  disminución  de  las  concentraciones  del 
colesterol  unido  a  las  lipoproteínas  de  alta  densidad  (HDL),  elevación  de  las 
concentraciones de triglicéridos, aumento de la presión arterial  e hiperglucemia.  




en  la  epidemia  actual  de  diabetes  y  de  enfermedad  cardiovascular  en  todo  el 
mundo (Zimmet P, et al. 2005). 
De  entre  todas  éstas,  la  obesidad  abdominal  domina  en  el  riesgo 
cardiovascular  total  y  debe  de  tenerse  muy  en  cuenta  en  los  pacientes 
esquizofrénicos  ya  que  algunos  fármacos  antipsicóticos  se  relacionan  con  un 
incremento en el perímetro abdominal (Van Gaal LF, 2006). 
Los  pacientes  con  alguna  enfermedad  mental  persistente  relacionada  y 
grave presentan un número desproporcionadamente elevado de comorbilidades, 
como  enfermedad  cardiovascular,  enfermedad  respiratoria,  diabetes, 
enfermedades  infecciosas  y  trastornos  inducidos  por  consumo  de  sustancias 
(como la nicotina, el alcohol y otras sustancias) (de Leon J, et al. 1995; Jeste DV, et 




suicidio  en  esta  población  (Newman  SC,  y  Bland  RC,  1991;  Harris  EC  y 
Barraclough B,  1998; Brown  S,  et  al.  2000). El  aumento de  la  frecuencia de  las 
distintas  enfermedades  comórbidas  en  estos  pacientes,  está  determinado  por 
diversos  factores,  como  los  que  se  relacionan  con  la  propia  esquizofrenia  (por 
ejemplo,  diabetes),  el  estilo  de  vida  (tabaquismo,  consumo  de  sustancias, 
obesidad  y falta de ejercicio), el entorno (pobreza, internamiento) y la medicación 
(síndromes  extrapiramidales,  discinesia  tardía,  hiperprolactinemia,  aumento  de 
peso, hiperglucemia, hiperlipemia y arritmias cardíacas) (Poulin MJ, et al. 2007). 
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Los  pacientes  esquizofrénicos  suelen  tener  una  serie  de  alteraciones 
metabólicas que parecen estar relacionadas con el tratamiento farmacológico que 
tienen  prescrito  (antipsicóticos).  Este  tipo  de  alteraciones  son  la  obesidad,  la 
ganancia de peso,  la diabetes y  la hipercolesterolemia.   El  tratamiento de  todas 
estas  alteraciones  acarrea  un  elevado  coste  para  el  sistema  sanitario  (Wirshing 
DA, 2004; Casey DE, 2005). Si comparamos a los esquizofrénicos con la población 
general,  obtenemos  una  mayor  prevalencia  de  obesidad,  diabetes  tipo  II  y 
enfermedades  cardiovasculares  en  pacientes  esquizofrénicos  (Newcomer  JW, 
2004).  
En los pacientes esquizofrénicos, la selección del tratamiento y su aplicación 
clínica  dependen  de  la  historia médica  y  de  su  estado  general  de  salud  en  el 
momento  de  planificar  el  tratamiento,  pero  sería  fundamental  evaluar  a  los 
pacientes  obesos  y  a  los  que    corren  riesgo  de  sufrir  diabetes  y  enfermedades 
cardiovasculares, antes de iniciar un tratamiento con fármacos antipsicóticos (Van 
Gaal LF, 2006). 
En  la  actualidad,  se  conoce  que  entre  un  40  –  60%  de  los  pacientes 
esquizofrénicos suelen tener sobrepeso u obesidad. Este hecho puede ser motivo 
de  que  abandonen  el  tratamiento  farmacológico  y  por  tanto  tengan  una  peor 
calidad  de vida (Catapano L, y Castle D, 2004). Según Himmerich et al. (2004) la 
ganancia  de  peso  en  pacientes  tratados  con  antipsicóticos,  puede  deberse  a 
alteraciones en los neurotransmisores, citoquinas y sistema hormonal, pero lo que 
parece  claro  es  que  existe  una  emergente  asociación    entre  psiquiatría  y 
desórdenes  metabólicos,  que  sugieren  un  enlace  entre  los  dos  sistemas. 
Condiciones aparentemente distantes como puede ser la diabetes, la hipertensión 
arterial, la obesidad, la depresión, la psicosis, la apnea del sueño, la inflamación, 




tiempo  de  evolución  de  la  enfermedad,  obesidad  y  tener  historial  familiar  de 
diabetes mellitus, son factores que favorecen la aparición de diabetes en pacientes 
esquizofrénicos,  aunque  la  gente  joven  suele  ser más  vulnerable  a  desarrollar 
diabetes  (Hung  CF,  et  al.  2005).  En  realidad,  hoy  día  no  está  muy  claro  el 
mecanismo mediante el cuál se produce la diabetes en estos pacientes (Ananth J, 
et al. 2004).  
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Existen  estudios  que  avalan  que  el  paciente  esquizofrénico,  tiene 
parámetros alterados como la glucosa, los lípidos, el colesterol, etc. (Birkenaes AB, 
et  al.  2008;  Jacob  R  et  al.  2008).  Una  intervención  en  aproximadamente  560 
personas con esquizofrenia, a  las que se  les midió el peso,  la altura y a partir de 
éstos  el  IMC, demostró  que  tenían determinados  parámetros  alterados:  niveles 
elevados de glucosa en sangre, hipertensión arterial e hiperlipemias. La obesidad 
aparece  en  estos  pacientes  a  largo  plazo,  dependiendo  de  la  duración  del 
tratamiento y de los fármacos que se utilizan (Susce MT, et al. 2005). 
Si los niveles de homocisteína suelen estar elevados en pacientes 



















tanto  si  es  adulto  como  si  está  en  época  de  crecimiento  o  se  halla  en  alguna 
situación fisiológica especial, mantenga un óptimo estado de salud, a la vez que le 
permite  el  ejercicio  de  las  distintas  actividades  que  conlleva  cada  tipo  de 
actividad (Cervera P, et al. 2004). 
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  La elección de alimentos se convierte, en la práctica cotidiana, en el acto de 
comer  a  distintas  horas  del  día.  Este  acto  voluntario  de  ingerir  alimentos  y 
combinarlos en  los diferentes platos que  configuran  las  comidas es  fruto de  las 
distintas normas que cada cultura ha creado de acuerdo con  sus características, 
que en el  fondo  responden a  la necesidad de  cubrir  sus necesidades nutritivas, 
respetando  sus  gustos,  costumbres,  creencias  y  posibilidades.  La  historia  está 
llena  de  episodios  que  demuestran  los  esfuerzos  del  hombre  por  conservar  o 
restablecer  la  salud mediante  una  alimentación determinada.  (Cervera  P,  et  al. 
2004) Detrás de una práctica dietética siempre hay una justificación, una doctrina 
o  ciertas  creencias que  relacionan el alimento y el organismo humano,  tanto en 
situación  de  salud  como  de  enfermedad.  Cervera  et  al.  (2004)  describen  la 
alimentación saludable, y argumentan que se debe elaborar sobre  la base de  los 
requisitos  individuales  de  cada  persona  y  a  la misma  vez  debe  responder  al 
amplio criterio de ser: 
 
  Suficiente:  en  energía  y  nutrientes  (según  la  edad,  sexo,  actividad, 
situación física …) 
 




  Variada:  para  asegurar  el  aporte  tanto  de  los  macro  como  de  los 
micronutrientes. 
 
  Adaptada:  a  las  condiciones  geográficas,  culturales,  religiosas  e 
individuales. 
 
Por  todo  ello, para  conseguir un  estado nutricional óptimo,  es necesario 
incorporar una amplia variedad de alimentos a nuestra dieta diaria y semanal, ya 
que  no  se  conoce un  alimento  que disponga de  todos  los nutrientes  esenciales 
para nuestro organismo. De esta manera, cada alimento va a contribuir a nuestra 
nutrición  de  una  forma  especial  y  cada  nutriente  desarrollará  funciones 
específicas para nuestro organismo (SENC, 2004). 
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  La  Sociedad  Española  de  Nutrición  Comunitaria  (SENC,  2004), 
recomienda  un  consumo  diario  de  frutas,  verduras,  hortalizas,  leche  y  sus 
derivados  y  cereales,  al  igual  que  intercalar  semanalmente  pescados,  carnes 
magras,  aves,  huevos,  legumbres  y  frutos  secos  en  cantidades  deseables,  para 
conseguir lo que se denomina una dieta equilibrada (Figura 1.4.1). Con respecto al 
consumo  de  embutidos,  carnes  grasas,  dulces  y  snacks,  recomienda  una 
utilización  ocasional  y  moderada.  En  lo  que  respecta  a  la  bebida,  las 




sino  que  dieta  implica  “estilo  de  vida”,  por  lo  que  la  Sociedad  Española  de 
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Hay muchas  evidencias  que  revelan  un  importante  papel  de  los  ácidos 
grasos omega 3 en salud mental (Bruinsma KA, y Taren DL, 2000; Mischoulon D, 
y Fava M, 2000; Settle JE, 2001; Peet M, y Stokes C, 2005). 
Algunos  estudios  apuntan  a  que  los  ácidos  grasos    omega  3  tienen  una 
función muy significativa, mejorando  la actividad de  las neuronas, el desarrollo 






pescado,  ha  aumentado  los  índices  de  depresión  y  suicidio  (Hibbeln  JR,  1998; 
Tanskanen A  et  al.  2001;   BrunnerJ,  et  al.  2002; Peet M,  y Horrobin DF,  2002). 
Algunos estudios bioquímicos muestran reducciones de ácidos grasos omega 3 en 
depresión y esquizofrenia (Peet M, y Stokes C, 2005). 




En  investigaciones  realizadas  por  MacLean  CH,  et  al.  (2004),  se  han 
encontrado  alteraciones  en  los  fosfolípidos  de  las  membranas  neuronales  en 
esquizofrénicos.  Estas  alteraciones  conciernen  a  una  disminución  en  la  serie 
Omega‐3 y específicamente al ácido docosahexanoico DHA, mientras que la serie 
Omega‐6  (ácido  araquidónico)  no  estaba  alterada.  Podríamos  pensar  que  estos 
efectos derivan de  alteraciones  asociadas  a  la medicación  o  la  comorbilidad  en 
pacientes  con  esquizofrenia,  sin  embargo  han  aparecido  estudios  recientes  en 
pacientes  esquizofrénicos  no medicados,  donde  se  ha  podido  comprobar  que 
presentaban las mismas alteraciones (Arvindakshan M et al. 2003a; Reddy RD, et 
al. 2003; Skosnik PD y Yao JK 2003). 
La  alteración  de  los  fosfolípidos  de membrana  justificaría  el  concepto  de 
enfermedad  sistémica asociada a  la esquizofrenia, explicando  las asociaciones a 
una  baja  incidencia de  enfermedades  inflamatorias  como  la  artritis  reumatoide 
(Horrobin  DF,  1998).  La  relación  entre  esquizofrenia  y  artritis  reumatoide  es, 
cuando menos,  curiosa,  ya  que  los  pacientes  con  esta  artritis mejoran  con  una 
dieta  exenta  de  triptófano  y  nicotinamida,  y  en  la  esquizofrenia  hay  una 




administrado  ácido  eicosapentanoico  (EPA)  a  dosis  de  2  g/día  con  buenos 
resultados (Peet M et al. 2001), otros investigadores encuentran modificados tanto  
el  EPA  como    el DHA  en  sus  estudios  y  proponen  administrar  una  dosis  de 
EPA/DHA (180/120 mg) dos veces al día, asociado a vitamina E y C (400 UI y 500 




importante papel  en  la  regulación de  las  señales  celulares y  en  la proliferación 
celular. 
En  un  estudio  piloto  de  suplementación  con  ácidos  grasos  omega  3,  se 
observó mejoría en ambos síntomas de la esquizofrenia (positivos y negativos) y 
retraso de  la discinesia, durante un período de 6  semanas  (Peet M, et al. 1996). 
Laugharne  JK  et  al.  (1996),  suplementaron  la  dieta  con  10  g/día  de  aceite  de 
pescado  durante  6  semanas,  y  comprobó  que mejoró  la  sintomatología  de  la 
esquizofrenia. 
Emsley R, et al.  (2002) dice que  los EPA, son efectivos y bien  tolerados al 









importante  en  el  tratamiento  y  cuidado  de  los  pacientes  con  trastorno 
esquizofrénico, pero  en primer  lugar debemos destacar y definir  cuáles  son  las 
funciones  que pueden desarrollar  las  enfermeras  en  su práctica diaria  con  este 
tipo de pacientes: (Almansa P, 2008; Bobes J, 2001)  
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Funciones independientes o propias: son las que la enfermera lleva a cabo 
en el  cumplimiento de  las  responsabilidades de una profesión para  la  cual está 
facultada y autorizada. 
Funciones  derivadas  o  dependientes:  son  las  acciones  que  realiza  la 
enfermera por delegación de otros profesionales, donde para llevarlas a cabo tiene 
el conocimiento necesario, y su responsabilidad aunque compartida es total. 
Funciones  interdependientes:  son  las  acciones  que  hace  la  enfermera  en 
colaboración con el resto del equipo multidisciplinar (Almansa P, 2008).  




individuo,  la  familia y  la comunidad a  la que están  tratando  (Almansa P, 2008). 
Las teorías y modelos de enfermería sirven de base del cuidar y son las que hacen 
posible  la  utilización  de  una  metodología  científica  de  trabajo,  aportando  la 
sistematización  y  la  objetividad  necesaria  para  llevar  a  cabo  la  actividad 
profesional  de  cuidar.  El  concepto  cuidado,  está  caracterizado  por  su  enfoque 
holístico  en  el  que  se  engloban  los  aspectos  biológicos,  psicológicos,  sociales, 
culturales y espirituales. Todas las teorías y modelos existentes giran en torno a lo 
que se ha venido en denominar el “metaparadigma enfermero”, que agrupa  los 
cuatro  conceptos  de  persona,  entorno,  salud  y  cuidados,  que  definimos  a 
continuación: (Lluch MT, 2004)  
Concepto  de  persona:  es  aquel  que  recibe  los  cuidados  de  enfermería  y 
puede  incluir a un  individuo, una  familia o una  comunidad. Comprende al  ser 
humano como un ser global, con aspectos físicos, psicológicos, socio‐culturales y 
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social,  que  necesita  de  los  demás  a  la  misma  vez  que  comparte  con  ellos 
(Honrubia M, y Miguel MD, 2000; Kelly  J, 1998, Lasa G, y Elorza  I, 2000; Lluch 
MT, 1995; Miguel MD, 1995; Tazón P, 2000b). 







(enfermedad).  En  resumen,  podemos  decir  que  el  objetivo  sería  conseguir  una 
salud óptima, con un estado de máximo bienestar  físico, psicológico y social, al 
que  se  debe  intentar  aproximar.  (Ballester R,  1997;  Fernández‐Ríos  L,  y  Buela‐ 
Casal G, 1997; Flores MD, 2001; Marqués F, 2001; Ugalde M y Lluch MT, 2001b) 
Concepto  de  cuidado:  es  la  función  que  define  a  la  enfermería  como 
profesión. Los  cuidados  que  el profesional de  enfermería debe dar, han de  ser 
cuidados integrales, mirando a la persona como un ser global, en relación con su 
entorno,  y  entendiendo  que  la  alteración  o  variación  en  cualquiera  de  sus 
dimensiones afectará en mayor o menor medida a las demás ( Pardo C, y Latorre 
JM,  1995). En definitiva, debemos decir  que  el  cuidado  integral,  lleva  asociado 
una perspectiva holística y amplia del cuidado, asumiendo tanto el cuidado de los 
aspectos  físicos,  como  el  cuidado de  los  aspectos mentales  y  espirituales de  la 
persona.  (Abad MP, 1999; Collière MF, 1997; Fontaine KL, 1993; Gorman LM, et 
al. 2002; Lluch MT, 2002; Meyerhoff  H, et al. 2002; Morrison M, 1999). 









de  estudio  organizado,  conocido  como  historia  de  enfermería  o  valoración  de 
enfermería. Hay muchos modelos o esquemas disponibles para  la  recogida y el 
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registro sistemático de los datos, la mayoría de ellos basados en teorías o modelos 
de enfermería, que proporcionan una  infraestructura conceptual y metodológica 





La North  American Nursing  Diagnosis  Association  (NANDA),  en  su  IX 
Conferencia celebrada en 1990, definió el diagnóstico enfermero como: “Un juicio 
clínico sobre la respuesta de un individuo, familia o comunidad frente a procesos 
vitales  /  problemas  de  salud  reales  o  potenciales.  Los  diagnósticos  enfermeros 
proporcionan  la  base  para  la  selección  de  las  intervenciones  enfermeras 
destinadas  a  lograr  los  objetivos  de  los  que  la  enfermera  es  responsable” 
(NANDA,  2008). La  enfermera debe  ser  capaz de  emitir  juicios profesionales y 
tomar decisiones, es decir, diagnosticar y tratar de forma independiente aquellos 
problemas  para  los  que  está  capacitada  (Almansa  P,  2008;  Perry  AG,  2002; 
Phaneuf M, 1999).  
Etapa 3: Planificación 
Esta etapa,  tiene como objetivo  la elaboración de  la estrategia de cuidados 
que se debe aplicar. El Plan de Cuidados de Enfermería, es una guía escrita que 
organiza la información sobre los cuidados del paciente y comprende las acciones 
que  se  deben  emprender  para  tratar  los  diagnósticos  de  enfermería  y  los 
problemas interdependientes o de colaboración que presenta el paciente, familia o 
grupo,  para  llegar  a  lograr  unos  objetivos  o  resultados  esperados,  establecidos 
previamente  (Phaneuf M, 1999; Kozier B, et al., 2001). Podemos afirmar que  los 
contenidos  principales  de  los  Planes  de  Cuidados  de  Enfermería  son:  los 
diagnósticos de enfermería y los problemas interdependientes o de colaboración; 
los  objetivos  o  resultados  esperados;  las  intervenciones;  y  los  indicadores  de 
evaluación  de  resultados.  Los  Planes  de  Cuidados  permiten  una  atención 
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Es  la  “última”  etapa  del  PE,  e  implica  evaluar  o  controlar:  el  proceso, 
comprobando  si  ha  ido  bien  o mal  en  cada  una  de  las  etapas;  los  resultados, 
considerando  si  se han  conseguido o no  las metas programadas, o  lo que es  lo 
mismo,  la  evaluación  del  progreso  del  paciente  hacia  el  logro  de  los  objetivos 
(Benavent A, et al. 1999). 
 
De  las  cinco  etapas  anteriores,  la  valoración,  como  primera  etapa  del 
proceso, cobra una especial relevancia de cara a identificar los problemas de salud 
que  tienen o pueden desarrollar  estos  enfermos. En  la Región de Murcia,  en  la 
mayor parte de la Red de Salud Mental, para identificar estos problemas y dentro 
del  PE,  la  valoración  de    estos  pacientes  se  realiza  en  base  a  los  11  patrones 





Este  patrón  describe,  básicamente,  cómo  percibe  el  propio  individuo  la 
salud y el bienestar y cómo maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a 
su  mantenimiento  o  recuperación.  Por  tanto  se  incluye  en  él,  las  prácticas 
preventivas  de  todo  tipo  (hábitos  higiénicos,  vacunaciones,  autoexploraciones 








y  tipos) de  comida  como  las preferencias  alimentarias y  el uso de vitaminas o 
nutrientes  suplementarios.  También  se  explorará  los  posibles  problemas  en  su 
ingesta. Asimismo  se determinará  las  características de  la piel y mucosas y  su 




Describe  el  patrón  de  la  función  excretora  (intestinal,  vesical,  cutánea, 
menstrual, etc.) del individuo y todos los aspectos relacionados con ella: rutinas 
personales,  uso  de  dispositivos  o  materiales  para  su  control  o  producción  y 
características de las excreciones. 
Patrón 4: Actividad – Ejercicio 
Este  patrón  describe  las  capacidades  para  la  movilidad  autónoma  y  la 
actividad y para la realización de ejercicios. También describe las costumbres de 





la  percepción  de  la  calidad  y  cantidad  de  sueño  y  los  usos  y  costumbres 




observa  la adecuación de  las  funciones visuales, auditivas, gustativas,  táctiles y 
olfativas.  En  este  patrón  también  se  determina  la  existencia  o  no  de  dolor. 
Asimismo  se  comprueban  las  capacidades  cognitivas  relativas  a  la  toma  de 
decisiones, la memoria y el lenguaje. Desde el punto de vista de la psicopatología 
incluiría  los  trastornos  de  conciencia,  atención‐concentración‐orientación, 
memoria‐inteligencia y pensamiento‐lenguaje. 
Patrón 7: Autopercepción – Autoconcepto 
Describe  el  patrón  de  autoconcepto  y  las  percepciones  de  uno  mismo. 
Incluye las actitudes del individuo hacia sí mismo, hacia su imagen corporal y su 
identidad y hacia su sentido general de valía. Observa el patrón de conversación 
y  las  manifestaciones  del  lenguaje  no  verbal  (postural  corporal,  contactos 
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Patrón 8: Rol – Relaciones 
Incluye este patrón el papel o rol social, que  juega el  individuo en el seno 




Describe  los patrones de  satisfacción  o  insatisfacción  con  la  sexualidad y 
asimismo, describe el patrón reproductivo y todo lo relacionado con el mismo. 
Patrón 10: Adaptación – Tolerancia al Estrés 
Describe  el  patrón  general  de  adaptación  y  efectividad  en  términos  de 
tolerancia al estrés.  Incluye  la capacidad de  la persona para enfrentarse con  los 
distintos factores y niveles de estrés asociados a la vida diaria, sistemas de apoyo 
familiares  o  de  otro  tipo  y  capacidad  percibida  para  controlar  y manejar  las 
situaciones. Desde el punto de vista de  la psicopatología  incluiría  los  trastornos 
de ansiedad. 
Patrón 11: Valores – Creencias 
Describe  los  valores,  sentimientos  o  creencias  (incluidas  las  espirituales) 







llamar  la  “acogida  del  paciente”.  La  finalidad  de  esta  intervención,  es  obtener 
toda  aquella  información  necesaria  para  la  toma  de  decisiones  por  parte  del 
equipo  de  salud  mental,  de  cara  a  las  futuras  actuaciones  que  se  vayan  a 
desarrollar con respecto al paciente (Martín JC, 2008; Bobes J, 2001). La entrevista 
consistirá principalmente en: 
o Incluir  en  la  historia  clínica  todos  aquellos  informes 
relacionados  con  la  enfermedad,  que  obren  en  poder  del  paciente  y/o 
familia. 
o Explicar  todo  lo  relacionado  con  el  funcionamiento  del 
Centro  de  Salud  Mental,  tanto  a  nivel  de  recursos  humanos  como 
materiales. 
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o Valoración  de  la  situación  familiar,  como  recursos 
económicos, relaciones interfamiliares, etc. 





a  sus  necesidades  básicas,  saber  si  es  capaz de  hacer  un  seguimiento  y 
cumplimiento del tratamiento, así como futuras revisiones en el Centro de 
Salud Mental. 
o Detectar  el  abuso  de  sustancias  tóxicas:  tipo,  frecuencia, 
inicio, etc. 
o Se  trabajará en  la adherencia al  tratamiento  farmacológico, 
así  como  en  la  obligación  de  asistir  a  las  revisiones  programadas  en  el 
Centro,  responsabilizando  al paciente de  su propio  cuidado  (Martín  JC, 
2008). 
 
Una  vez  concluida  la  entrevista,  se  les  asignará  una  enfermera,  un 
psiquiatra  y  un  psicólogo  de  referencia,  para  que  sean  valorados  por  cada 
profesional y  se  les pueda hacer un  seguimiento mediante citas programadas y 
también  se  le proporcionará una  cita  con  el  trabajador  social. Además de  todo 
esto,  se  llevará  a  cabo  el  Plan  de  Actuación  Coordinada,  que  consiste  en  un 
conjunto  de  actuaciones  coordinadas  e  integradas  de  los  distintos  tipos  de 
profesionales que intervienen en el caso, para dar respuestas a los problemas que 
puedan  surgir  y  se  efectuarán mediante  reuniones  periódicas  y  programadas 
(Martín JC, 2008). 
La  enfermera  de  referencia  iniciará  el  PE  durante  la  primera  cita  de 
seguimiento  programada  con  el  paciente.  Para  ello  cuenta  con  los  siguientes 
instrumentos que les proporcionan, por un lado, el favorecer la responsabilidad y 
la  autonomía  profesional  al  describir  la  práctica  enfermera  como  un  área 
independiente, y por otro, la posibilidad de elaborar investigaciones significativas 
que  aporten datos de  enfermería  basados  en  la  evidencia  científica  (Lluch MT, 
2004).  Estos  instrumentos  son  en  la  fase  de  valoración,  como  hemos  dicho 
anteriormente el registro en base a  los patrones funcionales de Marjory Gordon; 
en  la  fase  de  diagnóstico  trabajará  con  la  Clasificación  de  Diagnósticos  de 
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Enfermería  conocida  como  “taxonomía NANDA”,  elaborada  por  la Asociación 
Norteamericana  de Diagnósticos  de  Enfermería  (NANDA,  2008);  en  la  fase  de 
planificación, utilizará la Clasificación de Intervenciones de Enfermería, conocida 
por  sus  siglas  en  Inglés NIC  (2004)  (Nursing  Interventions  Classification),  así 
como  la  Clasificación  de  Resultados  Esperados  de  Enfermería,  conocida  como 
NOC  (2005)  (Nursing  Outcomes  Classification);  la  fase  de  ejecución  donde  se 
llevarán a cabo las intervenciones y actividades preestablecidas en la fase anterior; 










Es  necesario  destacar  que  determinadas  actuaciones  de  enfermería,  se 
realizarán en colaboración con otros miembros del equipo, como por ejemplo en 






con  su  problema  y  su  entorno,  ni  a  sus  familiares  a  adaptarse  positiva  y 
abiertamente con  la situación creada por el paciente esquizofrénico. Tanto unos 
como otros necesitan aprender, o volver a aprender, las habilidades individuales 
y  sociales  indispensables para vivir  en  comunidad y  con  sociabilidad  (Flórez  J, 
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Los  recientes  avances  científicos  en  torno  al  tratamiento  médico  han 





información  acerca  de  los  síntomas,  etiología  y  tratamiento  con  el  objetivo  de 
mejorar  el  entendimiento  y  conductas  asociadas  a  la  enfermedad.  En  la 
actualidad,  la psicoeducaión dirigida al paciente y sus  familiares ha cobrado un 
papel muy  importante    (North C,  et  al.  1998)  ya  que  otorga  el  entrenamiento 
necesario  para  entender,  enfrentar  y  resolver  los  problemas  producto  de  la 
enfermedad mental. Con ello se busca disminuir el índice de recaídas y mejorar la 
calidad de vida del paciente (Fresán A, et al. 2001). 
Se  ha podido  comprobar  en  varios  estudios,  que  el  índice de  recaídas  es 
mayor  en  los  pacientes  que  sólo  reciben  tratamiento  farmacológico  en 
comparación  con  aquellos  que  recibieron  tratamiento  psicosocial  y 
psicoeducación en conjunto con el tratamiento farmacológico (Hogarty GE, et al. 
1991; Goldstein MJ. 1995). 
La  psicoeducación  dirigida  al  paciente  y  sus  familiares  se  compone  de  5 
etapas. La primera consiste en brindar información sobre las causas y los síntomas 
de la enfermedad. En la segunda de ellas se da información sobre las recaídas. La 
tercera etapa se aboca a  la  revisión de síntomas y señales de  las  recaídas. En  la 
cuarta se da  información sobre el tratamiento y  los efectos colaterales. La última 
etapa  se  dirige  hacia  eventos  de  vida  propios  del  paciente,  así  como  hacia  las 
conductas que agudizan los síntomas psicóticos (Goldstein MJ. 1995). 
En  resumen,  podemos  decir  que  la  psicoeducación  es  una modalidad  de 
terapia  que  se  caracteriza  por  su  claridad  conceptual,  por  la  brevedad  de  los 
tratamientos,  y  por  la  sistematización  y  focalización  en  unos  problemas  bien 
definidos,  y  las  intervenciones  incluyen  interacción  entre  el  proveedor  de 
información  y  la persona  con  enfermedad mental  y/o  su  familia,  y pueden  ser 
individuales o grupales y dirigidas a  los pacientes y/o a  sus  familias  (Anexo  I) 
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(Correas J, et al. 2000; Bleda F, et al. 2005; Pekkala E, et al. 2007; Otaduy M. 2007). 
En  definitiva,  un  mayor  conocimiento  va  a  permitir  a  las  personas  con 
esquizofrenia afrontar su enfermedad más efectivamente (Pekkala E, et al. 2007). 
Como ya hemos señalado en el apartado 1.3, los   pacientes esquizofrénicos 
tienen  índices de mortalidad  elevados debido  entre otras  cosas  a patologías de 
tipo cardiovascular asociado al elevado consumo tabáquico, a estilos de vida muy 
inactivos,  a  hábitos  dietéticos muy  pobres  y  también  debido  a  que  una  parte 
importante de esta población tiende a suicidarse (Meyer JM, 2004). 
En la esquizofrenia, es necesario realizar una buena educación para la salud 
teniendo  siempre  en  cuenta  que  debe  tener  dos  direcciones,  por  un  lado  los 
propios  enfermos  y  por  otra  sus  familiares.  Educación  nutricional  y  ejercicio 
regular  son  dos  aspectos  fundamentales  en  esta  enfermedad  (Koga  M,  y 
Nakayama K, 2005) sin dejar de lado la investigación (Nasrallah HA, y Newcomer 
JW, 2004).   
Entre  todos  los  estudios  realizados  en  la  actualidad,  destaca  una 
intervención  (Menza  MD,  et  al.  2004)  a  31  pacientes  esquizofrénicos  no 
institucionalizados, con un grupo control de 20 pacientes, que tenían un IMC >= a 
26  kg/m2,  y  que  se  encontraban  en  tratamiento  con  antipsicóticos  atípicos.  El 
programa  duró  52  semanas,  en  las  que  se  realizaron  una  serie  de  talleres  que 
consistían en dar consejos sobre nutrición, ejercicio y estilos de vida saludables. Se 
les monitorizó  la comida,  la actividad  física que realizaban y se  les proporcionó 
soporte social y técnicas de motivación. Todo esto lo llevaban a cabo un grupo de 
expertos que estaba formado por tres enfermeras y un nutricionista. Durante toda 
la  intervención se  les  realizaron una serie de mediciones: peso,  IMC, niveles de 
hemoglobina,  presión  arterial  y  colesterol.  Al  finalizar  la  intervención, 
comprobaron  que  a  aquellos  pacientes  a  los  que  no  se  intervinieron  (grupo 
control),  seguían  ganando  peso,  mientras  que  los  intervenidos  tuvieron 
disminuciones  estadísticamente  significativas  con  respecto  al  peso,  IMC, 
hemoglobina y presión arterial, y una mejoría estadísticamente significativa en el 
nivel de ejercicio y conocimiento sobre nutrición (Menza MD, et al. 2004). 
La enfermera debe  transmitir al paciente,  la  importancia que  tiene el buen 
cumplimiento terapéutico de cara a la evolución y el pronóstico de la enfermedad. 
El  paciente  no  tiene  conciencia  de  la  enfermedad  y,  por  consiguiente,  no 
entienden  la necesidad de seguir una pauta  terapéutica. Es  importante a  la hora 
de  suministrar  la medicación evitar  las actitudes  impositivas y  tratar de  realzar 
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algún efecto del fármaco que desde la perspectiva del paciente pudiera resultarle 
beneficioso. Debe detectar los posibles casos de incumplimiento terapéutico a fin 
de  valorar  la  posibilidad  de  pasar  a  una  vía  de  administración  i.m.  o  a  un 
tratamiento depot. Debe de vigilar la aparición de efectos secundarios, y en caso 
de  que  se  presenten  tranquilizar  al  paciente  y  a  su  familia,  aclarándoles  que, 
suelen ser transitorios, reversibles con tratamiento y raramente graves (Castells S, 
2001). 
En  definitiva  y  teniendo  en  cuenta  la  importancia  de  los  tratamientos 
antipsicóticos para un adecuado control de  la enfermedad,  los cuidados que  los 
profesionales de la enfermería deben dar a los pacientes esquizofrénicos, desde el 
punto de vista  farmacológico deben  ir encaminados hacia: control de  la  tensión 
arterial  (posibilidad  de  hipotensión  ortostática);  diuresis,  especialmente  en 
pacientes con retención urinaria y tratados con fenotiazinas; y temperatura ante la 
posible  aparición  de  hipertermia  (síndrome  neuroléptico maligno),  leucopenia, 
agranulocitosis. En caso de hipotensión severa por intoxicación con antipsicóticos, 
la  adrenalina  está  contraindicada  porque  revierte  los  efectos  agravando  la 
hipotensión, por lo que en caso de hipotensión se recomienda usar angiotensina; 
vigilar  la  aparición  de  efectos  adversos  de  tipo  extrapiramidal;  el  uso  de 
clozapina, por  el  riesgo de producir agranulocitosis,  exige analíticas periódicas, 
de aquí  la  importancia de  controlar  rigurosamente  las mismas y de observar  la 
aparición  de  cualquier  proceso  infeccioso;  vigilar  especialmente  la  toma  de  la 
medicación, ya que muchos pacientes no  tienen  conciencia de  la  enfermedad y 
rechazan  la misma;  en  caso  de  que  el  paciente  esté  tratado  con  antipsicóticos 
depot,  llevar  un  seguimiento  de  los  mismos  y  avisarlos  en  caso  de 





El  objetivo  fundamental  del  tratamiento  es  minimizar  los  efectos  de  la 
enfermedad  y  preparar  a  los  pacientes  para  que  tengan  una  vida  plena, 
productiva y provechosa. A pesar de ello, este objetivo continúa siendo difícil de 
conseguir para muchas de las personas que sufren esquizofrenia. No sólo porque 
no  han  recibido  todos  los  tratamientos  basados  en  la  evidencia,  sino  porque 
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incluso  los mejores  tratamientos  actualmente disponibles  son  insuficientes para 
que  los  pacientes  tengan  las mismas  oportunidades  de  vivir  una  vida  plena  y 
productiva que hubieran  tenido  sin manifestar  la enfermedad. Los  tratamientos 




de  recaída  se  reducen  hasta más  de  la mitad  con  el  tratamiento  continuado. 
Algunas estrategias de intervención familiar reducen aún más estos porcentajes y, 
al  parecer,  ciertos  tratamientos  psicosociales  tienen  efectos  favorables  sobre  el 
funcionamiento ocupacional y social. A pesar de seguir un tratamiento eficaz,  la 
mayor parte de  los pacientes continúa presentando síntomas y vulnerabilidades 
frente  a  las  recaídas.  Las  alteraciones  persistentes  son  frecuentes  y  las 
consecuencias  a  largo  plazo,  aunque  heterogéneas,  suelen  representar  una 
morbilidad significativa para muchos pacientes. Los resultados en otros aspectos, 
en especial, los síntomas de déficit y la alteración del estado funcional, continúan 
siendo  insatisfactorios.  Esta  situación  acentúa  la  necesidad  de  distintas 
prioridades de investigación. 
En la última década, el centro de interés en la investigación y el tratamiento 
de  la esquizofrenia ha  trascendido el escaso énfasis en  los  síntomas positivos y 
negativos  que  caracterizó  el  enfoque  inicial  de  este  trastorno  (Tsuang MT,  y 
Faraone  SV,  1999). Hoy  día,  la  esquizofrenia  se  concibe  claramente  como  una 




Pese  a  los  esfuerzos  por  proporcionar  servicios  más  integrales  a  los 
enfermos  mentales  crónicos,  los  datos  siguen  demostrando  la  comorbilidad 
médica  y  un  exceso  de mortalidad  impuesto  a  los  pacientes  con  esquizofrenia 
(Brown S et al. 2000). Padecer esquizofrenia reduce en aproximadamente un 20% 
la  expectativa  de  vida  respecto  de  la  de  la  población  general  (Newman  SC,  y 
Bland  RC,  1991),  buena  parte  de  este  exceso  de mortalidad  obedece  a  causas 
médicas más que a accidentes o suicidios, los cuales, también son frecuentes. 
Entre  las  causas  que  encabezan  la  deficiente  salud  física  de  pacientes 
esquizofrénicos destacan  las prácticas poco  saludables de  su  estilo de vida,  tan 
CAPÍTULO I.- INTRODUCCIÓN 69 
frecuentes en este trastorno. Se ha documentado ampliamente que entre el 70 y el 
80% de  los pacientes  con esquizofrenia  son  fumadores  crónicos  (Davidson S, et 
al.,  2001). Asimismo,  estudios  de  personas  con  esquizofrenia,  integrados  en  la 








está  relacionada  exclusivamente  con  el  tratamiento  farmacológico,  o  hay  otros 
factores  que  influyen?,  ¿qué  hábitos  alimentarios  tienen  los  pacientes 
esquizofrénicos  de  la  región  de  Murcia?,  ¿qué  comportamiento  alimenticio 
tienen?,  ¿cuál es  la  frecuencia alimentaria en  su dieta?,  ¿ingieren alimentos que 
contengan  nutrientes  beneficiosos  para  su  enfermedad,  como  ácidos  grasos 












































































• La  comorbilidad  en  esquizofrenia  es muy  frecuente y hace que quién  la 
sufra  tenga mayor  IMC  y  PA,  que  aquellos  otros  que  no  tienen  otras 
patologías.  
 
• Las  terapias  psicoeducativas,  llevadas  a  cabo  por  los  profesionales 
sanitarios de  los Centros de  Salud Mental de  la Región de Murcia,  son 










2. Determinar  la  existencia  de  trastornos  en  la  conducta  alimentaria,  así 
como  su  influencia  sobre  el  grado  de  obesidad  de  los  pacientes 
esquizofrénicos. 
 





































































Para  dar  respuesta  a  los  objetivos  propuestos  en  nuestro  trabajo,  se  ha 
diseñado un estudio observacional, descriptivo y  transversal. 
En una primera parte, con  finalidad descriptiva, se analizará  la  frecuencia 
de la obesidad en los sujetos del estudio y las características de la población que 
componen  la  muestra,  conforme  a  las  variables  introducidas  en  el  estudio: 
tratamiento farmacológico, ambiente socio familiar, hábitos alimenticios, encuesta 
de  frecuencia  y  consumo  de  alimentación    y  los  trastornos  alimentarios 
detectados. 
En una segunda parte, se analizará  la  influencia que sobre el problema de 
salud,  la  obesidad,  objetivo  principal  del  estudio,  tiene  el  factor  de  estudio, 






La  población  diana  la  constituye  los  enfermos  que  sufren  algún  tipo  de 
esquizofrenia, en cualquiera de sus variedades clínicas y que residan en la Región 
de Murcia. Considerando, por diferentes estudios epidemiológicos, que en el tipo 







La  población  de  estudio  estará  formada  por  aquéllos  enfermos  con 
diagnóstico  de  trastorno  esquizofrénico,  esquizofreniforme  o  esquizoafectivo 
según DSM‐IV y que reúnan los siguientes criterios: 
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 Criterios de inclusión: 
- Pacientes  diagnosticados  que  se  encuentren  en  fase  de  estabilidad  y 














metodológicas  de  este  estudio  basado  en  un  cuestionario  que  en  parte  es 
autocumplimentado y, en otra, dirigido, obliga a establecer como único criterio de 
exclusión la situación clínica del enfermo que implique una capacidad intelectual 




la  que  normalmente  disminuye  la  intensidad  de  su  seguimiento.  Pero, 
consideramos que conforme al amplio criterio de inclusión, la muestra resultante 





Para  la  recogida de  la muestra  se utilizará un muestreo no probabilístico, 
concretamente la técnica de muestreo consecutivo. Por medio de este sistema,  se 
seleccionarán  a  los  pacientes  que  cumpliendo  los  criterios  de  selección 
especificados en el protocolo, a medida que acudan a las consultas de enfermería 
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psiquiátrica  del  centro  de  salud  mental.  Para  evitar  sesgos  de  selección  se 
establecerá por protocolo una dinámica previamente establecida que  indicará  la 
forma de elegir a  los enfermos para  la  realización de  las encuestas, evitando de 






















- Centro de  Salud Mental  Infante  (Área  I): C/ Pintor Almela Costa 
s/n. 30002‐Murcia. Presta sus servicios a las poblaciones de Murcia, Beniel 
y Santomera.  
- Centro de Salud Mental San Andrés  (Área  I): C/ Escultor Sánchez 
Lozano,  s/n  30005‐Murcia.  Presta  sus  servicios  a  las  poblaciones  de 
Alcantarilla, Alhama de Murcia, Librilla, Murcia y Santomera. 
- Centro de  Salud Mental Virgen de  la Arrixaca  (Área  I): Ctra. De 
Cartagena,  s/n  30180‐El  Palmar  (Murcia).  Presta  sus  servicios  a  las 
poblaciones de Alhama de Murcia y Murcia. 
AGUSTÍN JAVIER SIMONELLI MUÑOZ 82 
- Centro de  Salud Mental de Alcantarilla  (Área  I): C/ Carmen,  s/n 
30820‐Alcantarilla  (Murcia).  Presta  sus  servicios  a  la  población  de 
Alcantarilla. 
- Centro de Salud Mental de Mula (Área I): Avda. Juan Viñeglas, s/n 
30170‐Mula.  Presta  sus  servicios  a  las  poblaciones  de  Mula,  Pliego  y 
Campos del Río. 
- Centro  de  Salud Mental  Cartagena  (Área  II):  C/  Real,  8;  30201‐
Cartagena.  Presta  sus  servicios  a  las  poblaciones  de    Los  Alcázares, 
Cartagena,  Fuente Álamo, Mazarrón,  San  Javier,  San  Pedro del  Pinatar, 
Torre Pacheco y La Unión. 
- Centro de Salud Mental Lorca (Área III): C/Abad de los Arcos, s/n 
30800‐Lorca.  Presta  sus  servicios  a  las  poblaciones  de  Águilas,  Lorca, 
Puerto Lumbreras y Totana. 
- Centro  de  Salud Mental  de  Águilas  (Área  III):  Centro  de  Salud 
Águilas Norte. Avda. Democracia, s/n. Urb. Las Majadas 30880. Presta sus 
servicios a la población de Águilas. 
- Centro  de  Salud Mental  de Caravaca  (Área  IV): C/  _unquito  s/n 
30410‐Caravaca. Recinto Hospital Comarcal Noroeste. Presta sus servicios 
a las poblaciones de Bullas, Calasparra, Caravaca, Cehegín y Moratalla. 




- Centro  de  Salud  Mental  Morales  Meseguer  (Áreas  I  y  VI):  C/ 
Marqués  de  los  Vélez,  s/n  30008‐Murcia.  Presta  sus  servicios  a  las 
poblaciones  de  Abanilla,  Alguazas,  Archena,  Ceutí,  Fortuna,  Lorquí, 
Molina de Segura, Murcia y Las Torres de Cotillas. 




De  Abarán,  s/n  30530‐Cieza.  Presta  sus  servicios  a  las  poblaciones  de 
Abarán y Cieza. 
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3.3. MÉTODO DE RECOGIDA DE DATOS. 
 
A  los  pacientes  que  formen  parte  de  la muestra  de  este  proyecto,  se  les 
informará  de manera  oral  en  qué  va  a  consistir  el  estudio,  al mismo  tiempo 
aparecerá  al  principio  del  cuestionario  una  explicación  con  sentido  ético  del 
proyecto de investigación, manifestando con qué finalidad van a ser utilizados los 





de Murcia.  El  estudio  se  realizará  en  las  condiciones  habituales  de  la  práctica 
clínica diaria. Las entrevistadoras, serán las enfermeras de los CSM de la región, 
con  las que nos  reuniremos en varias sesiones, siempre antes de que  inicien  las 
entrevistas, donde  se    les  explicará  los  objetivos del proyecto del  estudio y  los 





A,  2004)  (Anexo  II).  Exceptuando  los  apartados  relacionados  con  los  aspectos 
clínicos, asociados o no a la enfermedad, que serán realizados por la enfermera, el 
resto  serán  autocumplimentados  por  el  paciente  con  la  presencia  del 
entrevistador, quien previamente le dará las instrucciones oportunas  para que el 
cuestionario  sea  cumplimentado  en  su  totalidad,  debiéndose  realizar  en  su 
presencia, de esta  forma se garantiza  la no existencia de  influencias externas en 
sus  declaraciones  y  la  posibilidad  de  aclarar  las  dudas  que  se  presente  en  sus 
respuestas.  











- Datos  clínicos  relacionados  con  la  enfermedad,  antecedentes  clínicos 
generales  y  datos  analíticos,  obtenidos  de  forma  directa  con  la  entrevista  al 
enfermo y de la historia clínica. 







Para  la  valoración de  la  obesidad de  los  sujetos  será  considerado para  el 
análisis: 
- Índice de Masa Corporal (IMC): Es el resultado que obtenemos de dividir 
el peso del  paciente  en  kg por  la  altura  al  cuadrado  en metros. Consideramos 
obesidad  a  valores  ≥  25  kg/m2.  Según  la  escala  de  Garrow  para  la  obesidad, 
valores comprendidos entre 25  ‐ 29,9 son considerados como grado de obesidad 











sujeto mejores hábitos alimenticios  tendrá. Todos  los  ítems, excepto el primero, 
tienen 3 – 4 posibles respuestas, puntuadas por 0, 2 o 3 puntos,   según sean  las 
respuesta  C  (C1  o  C2),  B  (B1  o  B2)  o A  (A1  o A2)  respectivamente.  El  ítems 
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• Otras variables 
 
En  este  grupo de  variables  aparecen  agrupadas,  con doble  finalidad,  por 
una parte    todas aquéllas que hemos considerado de  interés para describir a  los 
enfermos esquizofrénicos, y, por otra,  las variables que nos  interesa controlar su 





- Tabaco:  distinguiendo  entre  si  es  fumador,  no  fumador  o  ex  fumador, 
considerando esta  categoría  si  lleva al menos 3 meses  sin  fumar ningún 
cigarrillo. 











El  cuestionario  de  comportamiento  alimenticio,  de  diseño  propio,  está 
formado por 5 ítems, medidos en escala de Likert, con una puntuación en función 
del  grado  de  acuerdo  de  la  cuestión  planteada,  variando  desde  1  punto, muy 
desacuerdo, a 5 puntos, totalmente de acuerdo. Las preguntas están planteadas en 










- Este  cuestionario  está  formado  por  la  frecuencia  de  consumo  de  90 
alimentos  distintos,  con  cuatro  posibles  respuestas  en  función  del 
consumo:  no  los  consume  nunca,  diariamente,  semanalmente, 
mensualmente o anualmente.  
- Qué tres alimentos les gustan más y qué tres menos.  













- Tipo  de  tratamiento  antipsicótico:  Fármacos  típicos  o  de  1ª  generación, 
atípicos o de 2ª generación, o ambos a la misma vez. En el supuesto de que 




- Otros  tratamientos  farmacológicos  que  haya  recibido  durante  el  último 
año, exceptuando los antipsicóticos y resto de psicofármacos. 
- Terapia  psicoeducativa:  Consideramos  terapia  psicoeducativa,  todas 
aquellas terapias de carácter psicológico y/o educativo que se les realizan a 
los pacientes y familias en  los centros de salud mental, y que pueden ser 











- Consumo  de  alimentos  enriquecidos  o  fortificados:  son  todos  aquellos 
alimentos en los que se ha incrementado la concentración de uno o varios 
componentes, o que se les ha añadido algún componente que previamente 
no poseían, por  ejemplo:  calcio,  ácidos grasos omega  3, vitaminas A, C, 
E,... (López JM, 2004). 
- Tratamiento con especialista en dietética y nutrición: será considerado así 
cuando  el   paciente  lleva  tratamiento y  control desde hace  al menos un 














Los  datos  serán  procesados  en  una  base  de  datos  de Microsoft  Excel  y 
posteriormente exportados al programa estadístico SPSS para Windows, versión 
12.0.  
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Antes de proceder al análisis de los resultados, se realizará una depuración 
de  errores de trascripción, en un principio de forma manual revisando cada una 





constancia  de  que  haya  sido  validado,  predispone  en  este  estudio  realizar  un 
análisis de la fiabilidad y validez de los mismos. 
Para el análisis de fiabilidad, se realizará un estudio piloto, con una muestra 
por determinar, utilizando  la  técnica del  test‐retest,  repitiendo  el  cuestionario a 
los  15‐21  días  de  haber  realizado  el  primero,  calculándose  el  coeficiente  de 
correlación  intraclase (CCI), con el objetivo de medir el nivel concordancia entre 




1, aceptando, como norma general, que ha de  tener un valor  igual o  superior a 
0,70. 
No se va a disponer de un método de referencia para el  análisis de validez 




de  validez  convergente  comprobando  que  el  cuestionario  se  correlaciona  con 
otras variables que se consideran relacionadas con él. 
Para  verificar  la  validez  de  contenido  y  analizar  las  dimensiones 
subyacentes existentes en el cuestionario “comportamiento alimenticio”, se utilizó la 
prueba estadística multivariante de análisis  factorial, verificando previamente si 
su  utilización  era  adecuada  mediante  el  índice  de  Kaiser‐Meyer‐Olkin  y  el 
contraste de la matriz de correlaciones mediante el test de esfericidad de Barlett. 
El  análisis  factorial  se  realizó  por  el  procedimiento  de  exploración  de 
componentes  principales  de  la  matriz  de  correlación  de  todos  los  ítems  del 
cuestionario,  con  rotación  ortogonal  utilizando  el  procedimiento  Varimax  y  el 
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criterio de Kaiser, extrayendo solamente los factores con un autovalor mayor de 1, 
que son  los que explican el mayor porcentaje de variabilidad  total. Para que  los 
pesos factoriales fuesen consistentes, se ha establecido como criterio para que un 
ítem forme parte del factor extraído tener un valor superior o igual a 0,40. 




las  variables  cuantitativas,  la  prueba  de  homogeneidad  de  Levene  para  las 
varianzas y la distribución normal de las variables cuantitativas utilizando el test 
de Kolmogorov Smirnov. 
En  la  evaluación  de  contraste  de  hipótesis,  análisis  bivariable,  se  han 
utilizado la t de Student para muestras independientes y el análisis de la varianza 
para un  factor, cuando  la variable a contrastar era cuantitativa.   Cuando   por el 
análisis de la varianza se rechazaba la hipótesis de igualdad de medias se recurría 
al método  de  Scheffé  de  comparaciones múltiples.  En  encontraste  de  hipótesis 
cuando  las variables eran cualitativas se ha utilizado el  test de  la  ji‐cuadrado de 
Pearson.  
Cuando  en  el  contraste  de  hipótesis  se  analizaban muestras  relacionadas 
categóricas se utilizó el test McNemar, utilizando la variedad de Bowker  al tener 




todo  momento  homogéneas  las  varianzas  en  el  contraste  de  hipótesis, 
exceptuando el  test de correlación de Spearman   cuando se media  la asociación 
entre variables cuantitativas discretas o medidas en escala ordinal.  
Con  la finalidad de conocer  la probabilidad o riesgo de sufrir obesidad, se 
realizó  un  análisis  de  regresión  logística,  partiendo  de  un modelo  donde  eran 
introducidas como variables independientes  todas las variables, tanto categóricas 
como cuantitativas, que en el análisis bivariado habían resultado estadísticamente 
significativas  o  habían  rozado  la  significación  estadística  con  la  variable 
dependiente,  utilizando  el  método  pasos  a  paso  “stepwise”,  con  el  fin  de 
conseguir el modelo más parsimonioso.  
























































  Para  la  realización  de  este  trabajo,  se  ha  utilizado  una muestra  de  159 
personas,  diagnosticadas  de  trastorno  esquizofrénico,  y  que  acuden 
periódicamente a los Centros de Salud Mental de la Región de Murcia. Se les ha 
pasado  un  cuestionario  anónimo,  autoadministrado  en  parte  y  cumplimentado 





En  la  tabla  4.1.1    se  puede  observar  la  distribución  de  los  sujetos  de  la 
muestra  en  función del Centro de Salud Mental  al que pertenecen. Los  centros 
que  aportan  mayor  número  de  sujetos  son  Infante  con  46  pacientes,  que 
representan  al  28,9% del  total,  seguido de  36 pacientes del  centro de Caravaca 





















Peso  actual:  El  peso  medio  de  los  pacientes  analizados  es  de  88,3±1,4 
kilogramos  (IC 95% 85,5‐91,2), con un rango de valores comprendido entre 50 y 
163  kilogramos,  correspondiendo  86  kg.  al  valor  del  percentil  50,  75,7  kg.  al 
percentil 25 y 97,8 kg. al percentil 75. 
Peso antes de la enfermedad: Una de las variables medidas ha sido el peso 
que  tenían  antes  de  la  enfermedad,  solo  131  de  los  enfermos  encuestados 
recuerdan ese peso, resultando un   valor medio de 71,74±13,75 kg., con un IC al 
95% de 69,36‐74,12. El rango de valores obtenidos oscila entre 40 kg. el menor y 















con  un  rango  de  valores  comprendido  entre  19  y  51  kg/m2,  corresponde  29,3 
kg/m2 al valor del percentil 50, 26,5 kg/m2 al percentil 25 y 33,2 kg/m2 al percentil 
75. 

















(IC  95%  16,6‐37),  el  rango  de  valores  está  comprendido  entre  0  y  490  gr., 
corresponde 0 gr. al percentil 50 y 25, y 20 gr. al percentil 75. 
De  los  sujetos  investigados  110  (69,2%) no  consumen  alcohol,  frente  a  49 
(30,9%) que sí toman alcohol semanalmente. 
• Tabaco. 
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• Estado civil. 
Del  total  de  la  muestra  133  (83,6%)  son  solteros,  otros  7  (4,4%)  son 
separados y el resto 19 (11,9%) están casados. 
• Número de hijos. 
De  los sujetos 138 (86,8%) no  tienen ningún hijo, el resto 21 (13,2%)  tienen 
un hijo o más de un hijo. 
• Vivienda. 
De  los pacientes  147  (92,5%) viven  acompañados y  12  (7,5%) viven  solos. 














En  el momento  de  la  realización  del  estudio  11  (6,9%)  no  trabajan  y  se 
encuentran en situación de demanda de empleo, 49 (30,8%) no trabajan y tienen 





Con  relación a  las actividades profesionales que  tienen o han  tenido estos 
sujetos, 23 (14,5%) se han dedicado a la agricultura o ganadería, 10 (6,2%) tienen 
que  ver  con  el  comercio  o  la  artesanía,  con profesiones universitarias  2  (1,3%), 
otros 13 (8,2%) han sido técnicos, 55 (34,6%) son empleados u obreros y el resto, 
35 (22%) se han dedicado a otras profesiones. 






A  esta  pregunta,  30  (18,9%)  de  los  enfermos  encuestados  responden 
afirmativamente,  el  resto,  la  inmensa mayoría,  129  (81,1%)  responden  que  sus 
alimentos no están enriquecidos por ningún nutriente. 
 





en  función  del  grado  de  acuerdo  de  la  pregunta  que  se  formula,  la máxima 
puntuación  corresponde  a  estar muy  de  acuerdo  y  la mínima  a  estar muy  en 
desacuerdo,  y  tienen  el  objetivo  de  analizar  los  trastornos  de  la  conducta  y  





La  fiabilidad  de  un  cuestionario  indica  hasta  que  punto  se  obtienen  los 
mismos valores  al  efectuar  la medición  en más de una ocasión,  en  condiciones 
similares,  siendo un  requisito  indispensable que debe  reunir  antes de utilizarlo 
para  hacer  las mediciones  para  las  cuales  se  había  diseñado.  Para  verificar  la 
fiabilidad,  el  cuestionario  se  repitió  a  los  15‐20  días  de  haberlo  pasado, 


































metodología  como  la  técnica del  test‐retest,  fue  realizada  en una prueba piloto 
antes  de  administrar  el  cuestionario  definitivo  en  el  total  de  la  muestra, 
aplicándose a 40 individuos, cantidad superior a la que teóricamente era necesaria 
y  aconsejada,  2  sujetos,  al menos,  por  cada  ítem  que  compone  el  cuestionario 
(Argimón JM, y Jiménez J, 2004). 
La  fiabilidad  se  verificó  realizando  un  análisis  de  concordancia  entre  los 
ítems  del  cuestionario,  después  de  repetir  su medida,  utilizando  como  técnica 
estadística el coeficiente de correlación intraclase (CCI) (Hernández I, et al. 1990; 
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Prieto L, et al. 1998), basado en un modelo de análisis de la varianza con medidas 
repetidas. El CCI puede tomar valores comprendidos entre 0 y 1, de modo que, la 
máxima  concordancia  posible  correspondería  a  un  CCI=1.    En  la  tabla  4.2.1 
podemos  observar  que  para  todos  los  ítems  el  CCI  es  superior  a  0,700,  cifra 
considerada  como  buena  (Prieto  L,  et  al.  1998),  resultando  en  todos  ellos 
estadísticamente muy significativos, con valor de p: <0,001, lo cual nos confirma la 
fiabilidad del cuestionario utilizado. (Tabla Nº 4.2.1) 
También  se ha  analizado  la  fiabilidad  a  través de  la  correlación  existente 
entre las medidas obtenidas tras aplicar la escala de forma repetida, dos veces, a 
los mismos  individuos, denominándose a este método de  las dos mitades. En  la 
tabla Nº 4.2.1 observamos el Coeficiente de Spearman Brown, que con un valor de 
0,906  nos  indica  la  existencia  de  una  gran  fiabilidad  de  este  cuestionario,  al 
encontrarse muy  próximo  a  la  unidad,  que  seria  el  valor máximo  que  puede 
adoptar.    En  la misma  tabla,  en  el  apartado  del  análisis  de  las  dos mitades, 
también  aparecen  reflejados  el  valor  del  alfa  de  Cronbach,  que  nos  mide  la 
consistencia  interna  de  los  ítems  que  componen  el  cuestionario  en  la  prueba 
piloto, 0,683 en el test original y 0,671 en el re‐test, en ambos casos muy próximo 
al  valor  deseado  de  0,700,  aunque  valores  entre  0,600  y  0,700  se  admiten  en 






utilizando  técnicas  no  paramétricas,  en  los  159  sujetos  de  la  muestra,  donde 
destaca una  correlación positiva y  estadísticamente  significativa  entre  los  ítems 
16, 17 y 18, correspondiendo el mayor coeficiente de correlación el existente entre 
el ítem 16 y el 17, con un valor 0,717, p: <0,001. El ítem 18 con  el ítem 19, presenta 
una  correlación  positiva,  pero  muy  débil,  aunque  resulta  estadísticamente 
significativa, con un valor del coeficiente de 0,174, p: 0,028.  El ítem 20, que hace 
referencia a la satisfacción que el paciente tiene con su cuerpo, solo presenta una 
correlación  positiva,  coeficiente  igual  a  0,279  (p:<0,001),  con  el  ítem  19  que  el 
explora  la  preocupación  del  paciente  con  su  imagen  corporal,  no  existiendo 
correlación alguna con el resto de ítem del cuestionario. (Tabla 4.2.2) 





















En  la  tabla  4.2.3  podemos  observar  los  resultados  del  análisis  de 
consistencia  interna o de homogeneidad de  la escala utilizada en  los 159 sujetos 
que forman parte de la muestra. En primer lugar destacaríamos un valor de α de 
Cronbach de 0,580, por debajo de 0,700 deseable, mejorando considerablemente 































Tras  el  análisis  del    α  de  Cronbach  y  de  los  coeficientes  de  correlación, 
podemos afirmar que la escala utilizada para medir los trastornos de conducta de 
alimentación, en los enfermos participantes en la muestra, existen dos elementos 
que  impiden hablar de una buena homogeneidad de  la  escala, por  este motivo 
volvemos a realizar el análisis de homogeneidad, tras eliminar  los ítems 19 y 20, 
observando como el α de Cronbach con un valor de 0,765, tabla 4.2.4,  ha subido 




(Tabla  4.2.4).  La  escala  resultante  para  el  análisis  de  los  objetivos  de  nuestro 
estudio,  a  la  que  hemos  denominado  “trastornos  conducta  alimentación”,  ha 
quedado  formada  por  los  ítems  16,  17  y  18,  con  un  rango  posible  de  valores 


























criterios  necesarios  para  poder  realizarlo,  mediante  el    test  de  Kaiser‐Meyer‐
Olkin,    que  obtuvo  un  valor  de  0,595,  y  el  test  de  esfericidad  de  Bartlett,  que 
resultó  estadísticamente  significativo,  p<  0,001.  Este  análisis  demostró  una 
estructura subyacente compuesta por dos factores, que siguiendo los criterios de 
Kaiser,    superaban  autovalores  propios mayores  de  1,  los  cuales,  en  conjunto, 





































los distintos  ítems que  componen el cuestionario con el  IMC y el PA, podemos 
afirmar que  la asociación no es muy  fuerte. De  los dos  factores existentes en el 









ítem  16,  que  explora  la  necesidad  de  comer mucho,  el  que  presenta  la mayor 
asociación  y  positiva,    tanto  con  el  IMC  como  con  el  PA,  r:  0,280  y  r:  0,214 
respectivamente, siendo en ambos casos estadísticamente muy significativos. De 
los  ítems que  forman  el  segundo  factor,  solo  el  ítem  20 presenta un  asociación 






























o A  (A1  o A2)  respectivamente. El  ítem primero de  este  cuestionario,  ítem  24,  
tiene  5  posibles  respuestas  (A,  B, C, D  y  E),  si  responden  afirmativamente  las 
respuestas  A, C, y E, más alguna de las otras 2 opciones, puntúa 3 puntos, si solo 
responde A, C  y  E,  se  valora  con  2  puntos  y  si  responde  solo  1  o  2  opciones 
puntúa  0  puntos.    La  valoración  total  de  los  ítems  del  cuestionario,  toman  un 



















De  los pacientes con  trastorno esquizofrénico 80 (50,3%), cuando comen  lo 
hacen en menos de quince minutos, 67 (42,1%) vienen tardando treinta minutos y 
el resto, 12 (7,5%) lo hacen en una hora. 
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• ¿Dónde comes normalmente? 
Sólo  2  (1,3%)  de  los  enfermos  estudiados  reconoce  que  la  comida  rápida 
forma parte de su dieta habitual, 13 (8,2%) come en el trabajo o en un restaurante 




























Con  respecto  al  pescado,  100  (62,9%)  del  total  de  la muestra  consumen 
pescado una vez o ninguna a la semana, 56 (35,2%) lo comen dos ó tres veces y 3 
(1,9%) lo toman cuatro o más veces a la semana. 
CAPÍTULO IV.-RESULTADOS  111
• ¿Comes más pescado que carne a lo largo de la semana? 









• ¿Qué  tipo  de  aceite  utilizas  con  más  frecuencia  o  en  mayor 
cantidad? 














Con  respecto  al  ejercicio  físico  que  realizan  los  pacientes  con  trastorno 
esquizofrénico,  59  (37,1%)  del  total  de  la muestra  no  realizan  ningún  tipo  de 
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4.3.2 Cuestionario de hábitos alimenticios 
 
La  escala  resultante  de  los  17  ítems  que  forma  este  cuestionario,  puede 
presentar valores comprendidos entre 0 y 51 puntos, a mayor puntuación mejores 
hábitos  alimenticios  y  dieta  saludable.  La  puntuación  media  obtenida  del 




En  función del valor de    los  cuartiles, hemos  considerado que  toman una 
dieta  equilibrada  todos  aquellos  sujetos  cuya  puntuación  sea  ≥  31  (cuartil  75), 
dieta “poco” equilibrada  las puntuaciones  comprendidas entre  ≥23   y < 31, que 
corresponde  al  valor  comprendido  entre  el  cuartil  25  y  75,    y,  por  último,  se 
estima una dieta “nada” equilibrada puntuaciones < 23, que corresponde al cuartil  
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4.4 FRECUENCIA ALIMENTARIA 
 
En este apartado del análisis de  resultados de  los  ítems   41   hasta el 130, 
todos  ellos  están  referidos  a  la  frecuencia de  los  alimentos  consumidos por  los 






contienen  cereales  y  legumbres,  podemos  destacar  como  125  (78,6%)  de  los 
enfermos estudiados suele comer pan blanco diariamente, frente a 28 (17,6%) que 
come  pan  integral.  Otros  138  (86,8%)  pacientes  consumen  pasta  todas  las 


























destacaremos  como  39  (24,5%)  de  los  sujetos  del  estudio  comen  embutido 
diariamente, 137 (86,2%) comen carne de ave semanalmente  y 134 (84,3%) huevos 
todas las semanas. Con respecto al pescado del tipo del salmón, anchoa, sardina, 
arenque,  caballa  y  trucha,  59  (37,2%)  no  lo  comen  nunca,  lo  hacen  al mes  o 
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4.4.3 Grupo de frutas, verduras y hortalizas 
En relación a este grupo de alimentos, 54  (34%) pacientes comen naranjas, 
mandarinas o kiwis diariamente,  40  (25,2%)  comen plátanos y otros  77  (48,4%)  
comen  lechuga  o  ensalada  todos  los días. Los  zumos de  fruta naturales no  los 
consumen nunca,  lo hacen mensual o anualmente 85  (53,4%) de  los sujetos. Las 
verduras  como  las  judías  verdes  y  las  acelgas  24  (15,1%)  pacientes  no  las 
consumen nunca, igual que las mermeladas, frutas en almíbar o en conserva que 
tampoco  las comen nunca 82  (51,6%). Con  respecto a  las hortalizas, 114  (71,7%) 
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4.4.4 Grupo de la leche, yogurt y queso 
 
La  leche entera  la  toman diariamente 42  (26,4%) sujetos,  la semidesnatada 
61 (38,4%) y la desnatada 39 (24,5%). Con respecto a los yogurt, los naturales los 
toman diariamente 33  (20,8%), y nunca  toman yogures desnatados 94  (59,1%) y 
bio, actimel o con fibra no  lo comen 12 (77,4%) de  la muestra. El queso que más 
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4.4.5 Grasas, aceites y dulces. 
 
La mantequilla y  la margarina no  la consumen 108  (67,9%) pacientes, y 99 






semanalmente, casi  la misma frecuencia que  los dulces y pasteles que  los toman 
69  (43,4%). Otros 46  (28,9%) consumen galletas  todos  los días. Las golosinas  las 
ingieren diaria o semanalmente 42 (26,4%) y el chocolate 66 (41,5%). Las bebidas 
refrescantes con gas las toman 43 (27%) todos los días y otros 58 (36,5%) durante 
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4.4.6 Agua 
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4.4.8 Otros alimentos 
 
De  los  pacientes,  40  (25,2%),  toman  hamburguesas  o  “perritos  calientes” 
todas las semanas y al mes lo hacen 44 (27,7%), aunque podemos destacar como 
58  (36,5%)  de  los  enfermos manifiestan  no  comer  nunca.  También,  44  (27,7%) 
















100  (62,9%)  lo  consumen  normalmente  alguna  vez  a  la  semana. Es  aún menos 
frecuente  el consumo del grupo de pescado blanco, lenguado, emperador, etc., 87 
(54,7%) manifiestan consumirlo al menos una vez a  la semana. De forma global, 





Haciendo una valoración generalizada de  la  frecuencia de consumo de  los 
alimentos ricos en ácidos grasos omega 3, los resultados obtenidos han sido: 
- Consumo, nunca u ocasionalmente al mes o al año: 3 (1,9%) 




















En  la  tabla  Nº  4.4.10  podemos  observar  la  frecuencia  de  consumo  de 
alimentos ricos en vitaminas A, C y/o E. Podemos destacar como alimentos que 
están aconsejados  tomar a diario, como es el caso de  las ensaladas, éstas sólo 77 
(48,4%)  de  los  enfermos  encuestados  las  consumen  diariamente,  51  (32,1%)  lo 
hacen alguna vez a  la  semana y  los 31  (19,5%)  sujetos,  restantes,  los  consumen 
aisladamente  alguna  vez  al  año,  al mes  o  nunca.  Del  conjunto  de  las  frutas, 
podemos  destacar  como  la  más  consumida  a  la  naranja,  54  (34%)  contestan 
comerla  de  forma  diaria  y  61  (38,4%)  algún  día  a  la  semana,  frecuencia muy 
parecida a  las que ofrece otro cítrico como es el  limón. Otro grupo de vegetales, 
de forma generaliza las verduras, destacan por su escasa frecuencia de consumo, 
solo  17  (10,7%)  responden  consumirlas  de  forma  diaria,  80  (50,3%)  lo  hacen 
ocasionalmente  alguna vez  a  la  semana y  62  (39%),  restante, ocasionalmente  al 
mes, al año o nunca. (Tabla 4.4.10) 
Haciendo una valoración generalizada de  la  frecuencia de consumo de  los 
alimentos ricos en vitaminas A, C y/o E, los resultados obtenidos han sido: 








































esta vitamina, nos encontramos que  solo 28  (17,6%)  responden afirmativamente 
comer  pan  integral  de  forma  diaria  y  117  (73,6%)  lo  consumen  nunca  u  
ocasionalmente  al mes  o  al  año. Otros  alimentos  a  base  de  cereales  integrales, 
como muesli, all bran, etc., 147 (92,5%) de  los enfermos encuestados manifiestan 
no comerlos nunca. Las legumbres, otro grupo de alimentos ricos en Niacina, son 
consumidas  al  menos  una  vez  a  la  semana  por  la  inmensa  mayoría  de  los 
enfermos, 131 (82,5%) del total. (Tabla Nº 4.4.11) 
Los  huevos,  otro  de  los  alimentos  ricos  en  niacina,  son  consumidos 
mayoritariamente, 134 (84,3%) lo hacen al menos alguna vez a la semana y solo 13 
(8,2%) lo consumen nunca, al mes o anualmente.  
De  los grupos de alimentos carne y pescado,  también  ricos en niacina, ha 
sido descrito, en el apartado de ácidos grasos omega 3, el consumo de pescado; 
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4.4.12  Consumo de alimentos ricos en L‐triptófano 
El  triptófano  es  uno  de  los  aminoácidos  esenciales  presente 
mayoritariamente en  las proteínas de origen animal, por  lo tanto,  las principales 
fuentes  son  los  huevos  y  la  leche,  seguidos  de  pescados,  carnes,  siendo muy 













Es evidente, después de vista  los  resultados anteriores,   que  los alimentos 
ricos en Triptófano, exceptuando  la  leche que, como hemos visto en el apartado 
anterior, la consumen a diario 140 (88,1%) de los enfermos, no son alimentos que 
se  consuman  con  frecuencia  de  forma  diaria,  como  queda  demostrado  con  el 
consumo de quesos, la mayoría de los enfermos, 107 (67,3%), responden consumir 
queso  alguna  vez  a  la  semana,  solo  40  (25,2%)  los  consumen  a  diario  y  una 
minoría, 12 (7,5%) manifiestan no consumirlos nunca. 
De  las  dos  fuentes  de  proteínas más  importantes  ricas  en  Triptófano,  la 
carne de ave y el pescado, en la tabla 4.4.12 podemos observar que los enfermos 
tienen preferencia por el consumo de carne de ave, 9 (5,7%) y 137 (86,2%) de los 
enfermos  las  consumen  diariamente  o  al  menos  una  vez  a  la  semana 
respectivamente,  frecuencias  mucho  mas  elevadas  que  las  que  presenta  el 
pescado, donde es muy poco frecuente, solo 5 (3,1%) enfermos responden comer 
pescado de  forma diaria,  1  (0,6%) pescado  azul  y    4  (2,5%)  pescado  blanco,  la 
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alimentos    en pocas  ocasiones hay una deficiencia, normalmente,  el  organismo 
tiende  a  almacenar  esta  sustancia  a  partir  de  la  dieta  ingerida. Casi  todos  los 
alimentos ricos en vitamina B12 que aparecen en la tabla 4.4.13 han sido descritos 















solo  plato  al  día. Del  total  de  sujetos  que  han  formado  parte  del  estudio,  120 
(75,5%)  consumen entre 1 y 3 alimento diarios ricos en vitamina B12,  58 (36,5%)  
1 solo alimento, 40 (25,2%) 2 alimentos y 22 (13,8%) 3 alimentos diarios. 
Del  resto de  alimentos, no  comentados  en  apartados  anteriores, podemos 
destacar el escaso consumo de alimentos ricos en grasas saturadas, una frecuencia 
muy  elevada  de  los  enfermos  encuestados,  108  (67,9%),    contestan  consumir 
nunca mantequilla o margarina. Lo mismo ocurre con alimentos como el hígado y 
otras    vísceras  de  animales,  80  (50,3%)  contestan  consumir  nunca  hígados  de 
animales y 111 (69,8%) jamás ingieren otras vísceras. 
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Es  significativo  el  bajo  consumo  de  yogures  enriquecidos,  tales  como 
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4.4.14 Alimentos preferidos y no preferidos 
 






Entre  los  alimentos  favoritos de  los  sujetos  en primera opción, destacó  el 
arroz  como  el  preferido  en  30  personas  (19,2%),  a  continuación,  la  pasta  era 
elegida por 15 sujetos (9,6%), ocupando el tercer lugar la pizza, que la preferían 12 
(7,7%) sujetos. 




lugar  la  carne de  cerdo, 10  sujetos  (7,4%),  seguida del arroz y patatas guisadas 










por  13  (9,9%)  sujetos,  a  continuación  el  pescado,    como  el  emperador,  atún, 
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En  tercer  lugar,  de  los  alimentos menos  preferidos  o  que  no  les  gustan 
eligen  la verdura 11 (10,4%) sujetos en primer  lugar, 8 (7,5%) sujetos señalan  las 
vísceras  en  segundo  lugar  y,  en  tercer  lugar,  escogen  el  pescado  como  el 





Hay  determinadas  cuestiones  de  carácter  clínico  que  debemos  tener  en 





En este apartado describimos el  tiempo que hace que  le diagnosticaron  la 
enfermedad a los pacientes de la muestra, así como si han estado ingresados en el 




Los  pacientes  estudiados  tienen  una  media  de  años  diagnosticados  de 
trastorno  esquizofrénico de  13,7±0,6  años  (IC  95%  12,5‐15,06),  con un  rango de 
valores  comprendidos  entre  1  y  40  años,  correspondiendo  13  años  al  valor del 
percentil 50, 7 años al valor del percentil 25 y 18 años al percentil 75.  
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y 16 ingresos, correspondiendo 3 ingresos al percentil 50, 2 ingresos al percentil 25 
y 4 ingresos al percentil 75. 






Del  total  de  los  sujetos  ingresados  en  el  hospital  a  causa  del  trastorno 
esquizofrénico,  la media de  tiempo  ingresado de 3,1±0,3 meses  (IC 95% 2,4‐3,9), 
con un rango de valores comprendidos entre 0,5 y 30 meses, correspondiendo 2 
meses al percentil 50, 1 mes al percentil 25 y 4 meses al percentil 75. 
Entre 0,5  ‐1 mes han  estado  ingresados 39  (34,2%) pacientes,  entre 1,5  ‐ 2 
meses estuvieron ingresados 22 (19,3%) pacientes, en el rango de valores entre 2,5 





Hemos considerado  todos  los  fármacos que han  tomado  los enfermos que 




Del  total  de  los  sujetos  analizados,  143  (89,9%)  toman  el mismo  fármaco 
antipsicótico en el último año, 16 (10,1%) de los pacientes están tomando fármacos 
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El haloperidol  solo  es  consumido por  10  (6,3%)  enfermos del  estudio. La 















El  fármaco de primera  generación  levomepromazina,  está prescrito  en  17 
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El  fármaco  trifluopromazina,  lo  tienen prescrito 5  (3,1%) pacientes y no  lo 






El  fármaco  atípico  ziprasidona,  lo  tienen  prescrito  8  de  los  sujetos  del 
estudio  (5%) y no  lo  toman el  resto, 151  (95%) enfermos. El consumo medio de 










El  antipsicótico  risperidona  está  prescrito  en  127  (79,9%)  de  los  sujetos, 
resultando el fármaco más utilizado en el tratamiento de la esquizofrenia, solo 32 
(20,1%) de  los pacientes del  estudio no  la  consumen. La media de  tiempo  que 

















El  fármaco  clozapina  lo  usan  20  (12,6%)  de  los  pacientes,  frente  a  139 










consumiendo  los  pacientes,  distinguiendo  si  son  de  primera  generación,  de 
segunda o de ambos, resultando: 
 








En  la  tabla  4.5.2.1  podemos  observar  la  distribución  de  frecuencia  del 
consumo  de  psicofármacos,  de  forma  aislada  o  combinados,  asociado  al 
tratamiento antipsicótico, donde podemos destacar como, del total de los sujetos, 
59 (37,1%) no tiene asociado ningún psicofármaco al tratamiento antipsicótico, 50 
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4.5.4 Otras enfermedades 
 
Analizando  las    patologías  que  tienen  diagnosticados  los  pacientes  de 
nuestro estudio, del  total de  la muestra, 48  (37,7%),    sufren alguna enfermedad 
distinta del trastorno esquizofrénico.   
Las frecuencias y los tipos de patologías vienen descritos en la tabla 4.5.4.1, 
donde  podemos  destacar  cómo  las  enfermedades  mas  frecuentes  son  las 
relacionadas con el metabolismo, 10  (6,3%)  sufren dislipemias y 9  (5,7%)  sufren 
diabetes. También destacamos de la tabla de resultados, el hecho de que 3 (1,9%) 
enfermos  presentan  en  sus  historias  clínicas  anticuerpos  del VIH  positivos  y  3 
(1,9%)  tienen  una  serología  positiva  al  virus  de  la  Hepatitis  C,  ambas 
enfermedades infecciosas que con frecuencia suelen estar asociadas a consumo de 
drogas vía parenteral. 





































Los valores medios de   glucosa son de 98,8 ±2  ,9 mg/dl  (IC 95% 92,9‐104), 
con un rango de valores comprendidos entre 73 y 290 mg/dl, correspondiendo 93 
mg/dl  al  percentil  50,  87 mg/dl  al  percentil  25  y  102 mg/dl  al  percentil  75.  Si 





Con  respecto al colesterol, el valor medio  resultó de 198,1 ± 3,3 mg/dl  (IC 
95% 191,4 ‐204,8), con un rango de valores comprendidos entre 132 y 275 mg/dl, 
correspondiendo 199 mg/dl al percentil 50, 183 mg/dl al percentil 25 y 217,5 mg/dl 
al  percentil  75.  Al  tomar  como  referencia  el  valor  ≥  200  mg/dl  como 
hipercolesterolemia (Alberti KG, et al. 2007), los resultados obtenidos indican que 
40  (48,2%) de  los pacientes  tienen valores por  encima de  esta  cifra,  frente  a  43 
(51,8%)  cuyas  cifras  están  por  debajo  de  los  200 mg/dl. De  la  totalidad  de  la 
muestra 76 (48,3%) de los sujetos no tienen medida de colesterol. 
• Triglicéridos 
El  valor medio  de  triglicéridos  fue  de  158,2  ±  10,5 mg/dl  (IC  95%  137,3‐
179,2),  con  un  rango  de  valores  comprendidos  entre  48  y  625  mg/dl, 
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9,08),  con  valores  comprendidos  entre  2  y  39 mg/100ml,  correspondiendo  5,6 
mg/100ml al percentil 50, 4,8 mg/100ml al percentil 25 y 6,5 mg/100ml al percentil 
75.  Si  tomamos  como  referencia  de  la  hiperuricemia  los  valores  >  7 mg/100ml 
(Alberti KG, et al. 2007), obtenemos que 9 (15,3%) de los sujetos tienen valores por 
encima,  frente  a  50  (84,7%)  cuyos  valores  son  normales. De  la  totalidad  de  la 
muestra 98 (63,6%) de los sujetos no tienen medida de ácido úrico. (voy aquí ) 
• PAS 
La presión arterial  sistólica media obtenida  fue de 120,8 ± 1,4 mm/Hg  (IC 
95% 117,9‐123,6), con un rango de valores comprendidos entre 80 y 170 mm/Hg, 










26  (16,6%)  tienen  hipertensión  arterial,  frente  a  131  (83,4%)  cuyos  valores  se 
encuentran dentro de la normalidad.  
 
4.6. ANÁLISIS   DEL  IMC Y PA  EN  FUNCIÓN DE ASPECTOS  SOCIO  FAMILIARES, 
ANTROPOMÉTRICOS  Y HÁBITOS TÓXICOS. 
 
En  los  siguientes  apartados  se  han  contrastado  las  hipótesis  sobre  las 
diferencias  existentes  del  IMC  y  del  PA  en  función  de  las  variables  socio 
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familiares que definen a  los enfermos de  la muestra. Al estar ambas medidas en 
escala  continua,  se  verificó  previamente  la  distribución  normal  de  las mismas 
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• Aspectos socio familiares 







hemos  categorizado  la  variable  PA,  resultando  que,  del  total  de  las  mujeres 
participantes  en  el  estudio,    26  (92,9%) presentan un perímetro  abdominal por 
encima  de  los  valores  de  la  normalidad,  frecuencia  significativamente  más 
elevadas  que  las  de  los  hombres,  donde  82  (62,6%)  tienen  cifras  de  PA mas 
elevadas  de  las  recomendadas  como  normales,  p:  0,002,  datos  que  se 
correlacionan con el elevado valor del IMC que presenta  las mujeres,  lo que nos 
confirma la existencia de una obesidad manifiesta en las mismas. (Tabla Nº 4.6.2) 
En  la  tabla Nº  4.6.2, podemos  observar que  las diferencias de  los  valores 
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• Cómo viven y lugar donde se encuentra la vivienda 
Cuando analizamos  la  influencia que pueda tener  la forma de vida y de  la 
situación de la vivienda, nos encontramos que los valores medios, tanto del IMC 
como del PA, son algo más elevados en los enfermos que viven acompañados con 






































Al  analizar  los  ingresos  de  las  familias  de  los  pacientes  con  trastornos 
esquizofrénicos,  así  como  el  nivel  de  estudios  y  la  situación  laboral  de  estos 























































Si  tenemos  en  cuenta  la variable que describe quién  realiza  la  comida de 
estos  pacientes,  si  los  padres,  o  la  pareja,  o  si  lo  hacen  los  hijos  u  otros,  las 
diferencias de  los  valores medios del  IMC  y del  PA de  las  categorías de  estas 
variables son muy similares, no resultando estadísticamente significativas. (Tabla  
Nº 4.6.5)  
Con  respecto  a  aquellos  pacientes  que  afirman  tomar  alimentos 
enriquecidos,    los  que  contestan  afirmativamente  su  consumo  presentan  cifras 
medias más elevadas que quien no lo hace,  32,3 ± 6,2 frente a 30,0 ± 5,6, p=0,045. 
Con  relación  al  PA,  ocurre    lo mismo,  rozando  las  diferencias  encontradas  la 
significación estadística, p=0,070. (Tabla Nº 4.6.5) 
 






































sujetos  que  tienen  buenos  hábitos  alimenticios  y  aquellos  otros  que  los  tienen 
regulares o malos, en función de las variables socio familiares, antropométricas y 
hábitos  tóxicos. Hemos  tomado como referencia  los 17  ítems del cuestionario de 
hábitos  alimenticios  de  la  encuesta,  valorados  cada  uno  de  ellos  con  0,  2  o  3 
puntos,  con  un  rango  de  valores  posibles  del  cuestionario  de  0  a  51  puntos, 








con  aspectos  socio  familiares,  antropométricos  y  hábitos  tóxicos,  que  vamos  a 
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lo  hacen,  podemos  comprobar  que  de  los  primeros,  32  (29,6%)  tienen  buenos 
hábitos alimenticios,  frente a  los  segundos, donde  solo 10  (20,4%) enfermos del 
grupo presentan unos hábitos alimenticios adecuados, p: 0,226. (Tabla Nº 4.7.1) 
Con  respecto  al  tabaco,  nos  encontramos  con  diferencia  considerables  de 





Al  estudiar  a  aquellos  pacientes  que  consumen  otro  tipo  de  sustancias 
tóxicas y los que no lo hacen, nos encontramos que del grupo primero, 2 (28,6%) 






















hombres  y mujeres  de  nuestro  estudio  tienen malos  o  regulares  hábitos,  con 





Al analizar  la asociación de  la edad con  los hábitos alimenticios, podemos 
comprobar que  los enfermos de menor edad  tienen mejores hábitos, 23  (29,1%), 
que  los de mayor edad, donde sólo  tienen buenos hábitos 19 (24,4%) sujetos del 

















































Al  estudiar  a  aquellos  sujetos  que  viven  en  zonas urbanas  o  rurales,  nos 
encontramos  que  tienen mejores  hábitos  alimenticios  aquellos  que  tienen  una 
vivienda urbana, 23 (33,3%), y sólo 19 (21,6%) de los que viven en una zona rural 























En  este  apartado  analizamos  si  varían  los  buenos  y  malos  o  regulares 
hábitos alimenticios, en  función de  los  ingresos  familiares y el nivel de estudios 
de los sujetos. 
Podemos observar en la tabla 4.7.4, que los sujetos que disponen de menos 
ingresos  familiares  tienen  buenos  hábitos  alimenticios  32  (27,1%)  y  los  que 
disponen  de  más  renta,  tienen  buenos  hábitos  10  (25,6%),  frecuencia  muy 
parecida  a  la  anterior,  por  lo  que  no  existe  una  asociación  entre  hábitos 
alimenticios e ingresos familiares, p: 0,857. 
Al  analizar  la  influencia  que  pudiera  tener  en  los  hábitos  alimenticios  el 
nivel  de  estudios  de  los  sujetos,  obtenemos  que  las  personas  que  no  tienen 



























Los  resultados  que  hemos  obtenido  en  este  apartado  son  que  aquellos 
sujetos  a  los  que  les  hacen  la  comida  sus  padres  o  sus  parejas,  tienen  buenos 





tipo de  alimentos 36  (28,6%) y de  los que  si  consumen  alimentos  enriquecidos, 




























En  los  siguientes  apartados  se  han  contrastado  las  hipótesis  sobre  las 
diferencias existentes del IMC y del PA en función de  los  ítems del cuestionario 
que han descrito los hábitos alimenticios de los sujetos del estudio. La escala del 







En  la  tabla  4.8.1 podemos  observar  como  el  valor medio más  elevado de 
IMC  corresponde  al  grupo  de  enfermos  representados  en  la  categoría  “buen 
hábito”,  enfermos que manifiestan  realizar  4‐5  comidas  al día,  con un valor de  
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31,54 ± 6,04, presentando el resto de categorías valores muy similares, resultando 
significativo  estadísticamente  las  diferencias,  p:  0,008.  En  la  prueba  de 
comparaciones múltiples,  sólo  son  significativas  las diferencias de  IMC entre el 
grupo  de  “buen  hábito”  con  los  sujetos  de  la  categoría  “habito moderado”,  p: 
0,011. 
Con  relación  al  PA,  el mayor  perímetro  corresponde  a  los  enfermos  con 
“buen hábito” y el de menor valor a  la categoría “mal hábito”, 106,15 ±   15,79 y  



















al  grupo  de  enfermos  considerados  como  “buen  hábito”,  aquellos  que  su 
desayuno  está  compuesto  por  dos  o  más  elementos  o  gran  variedad  de  los 
mismos,  con  un  valor  de  31,05  ±  5,94,  y  el menor  valor  a  la  categoría  “malos 
hábitos”,  26,85  ±  5,42,  sin  que  resulten  estadísticamente  significativas  las 
diferencias, p: 0,124. (Tabla Nº 4.8.2) 
Con  respecto  al  PA,  igual  que  ocurría  con  el  IMC,  el  mayor  valor 
corresponde al grupo de enfermos con “buen hábito alimenticio”, y el menor a la 
categoría  “mal  hábito”,  enfermos  que  manifiestan  no  desayunar,  pero  las 
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4.8.3  Valoración  del  IMC  y  PA,  en  función  del  hábito  de  picar  entre 
comidas  
 
En  la  tabla  Nº  4.8.3  podemos  observar  que  existen  unas  diferencias 
considerables del valor medio de  IMC  en  función del hábito  alimenticio  “picar 
entre  comidas”,  resultando  estadísticamente  muy  significativos,  p.0,002,  los 
enfermos  de  la  categoría  “mal  hábito”,  los  que  contestaron  que  pican  entre 
comidas  todos  los días,  son  lo que presentan mayores valores medios de  IMC, 
34,11 ± 6,46 kg/m2,  y el menor valor el grupo con “buen hábito”, los que nunca lo 






no pican nunca entre comidas  los que  tienen el valor mas bajo de PA,   100,34 ± 
14,31 cm, existiendo  una asociación estadísticamente significativa entre el PA y el 
mal hábito de picar entre comidas, p: 0,002. En el análisis de contraste de hipótesis 
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los  enfermos  en  realizar  sus  comidas,  nos  encontramos  que  los  enfermos  que 
contestan que comen en 15 minutos son los que presentan el mayor valor de IMC 
y los que comen en una hora el menor, 31,87± 6,17 y 27,88±2,62 kg/m2, resultando 
una  asociación  estadísticamente  significativa  entre  el  IMC  y  el  tiempo  que  se 
utiliza  en  comer,  p:  0,001.  En  análisis  de  comparaciones múltiples,  solo  existe 
diferencias,  significativas estadísticamente, entre  la  categoría mal hábito  con  las 
otras dos categorías de esta variable. 
Con  relación  al  PA,  existe  una  clara  asociación  entre  este parámetro  y  el 
tiempo que emplean estos enfermos en comer,  los valores medios de PA de  los 
enfermos  que  contestan  comer  en  quince  minutos  son  los  más  elevados, 
108,46±16,22 cm, con relación a los enfermos que utilizan media o una hora para 
comer,  resultando  estadísticamente  significativa,  p:  0,009.  En  el  análisis  de 
comparaciones múltiples solo es estadísticamente significativa la diferencia entre 




















Analizando  los  resultados  del  IMC  en  función  del  tipo  de  comidas  que 
realizan  los enfermos, nos encontramos que el grupo de enfermos que contestan 
que  comen  comida  casera  en  casa,  lo  que  supone un  buen  hábito,  son  los  que 
presentan  el mayor  valor medio,  30.41±5.75  kg/m²,  y  los  que  contestan  comer 
habitualmente  comida  rápida, mal hábito,  el menor valor,  27.82±4.62 kg/m², no 
resultando estadísticamente significativa las diferencias, p: 0,609. (Tabla Nº 4.8.5) 
 Con relación al PA, el mayor valor medio corresponde al grupo de “buen 
























Al estudiar  la  influencia que pueda  tener el consumo de frutas y verduras 
en el  IMC y PA de estos enfermos, en  la  tabla Nº 4.8.6 podemos observar como 






































































Analizando  la  variación  del  IMC  en  función  del  hábito  de  consumo  de 
alimentos  basado  en  cereales,  arroz  y  pasta,  en  la  tabla  Nº  4.8.9  podemos 




ocurría  con  el  IMC,  las  diferencia  entre  grupos  es  mínima,  pero  también 















resultados,  es  evidente  que  conforme  aumenta  el  consumo  de  estos  productos 
también lo hace el valor medio del IMC, correspondiendo el menor valor al grupo 
de “mal hábito”, quienes consumen 2 raciones o menos de estos alimentos, 29,84 ± 
5,39  kg/m2,  y  el mayor  valor  al  grupo  que mas  consume,  lo  que  se  considera 
“buen  hábito”,  31,28  ±  7,72    kg/m2  ,  sin  que  resulten  las  diferencias 
estadísticamente  significativas,  p.  0,558.  Al  analizar  el  parámetro  PA,  nos 
encontramos  con  la misma  tendencia  que  en  el  IMC,  aumenta  su  valor medio 
cuando aumenta el consumo, existen diferencias considerables de valor entre el 
grupo que menos consume, “mal hábito”, 103,77 ± 14,21 cm, y el grupo que más 
consume  productos  lácteos  con  un  valor  medio  de  108,53  ±  18,27,  lo  que 
























Analizando  los  resultados  de  nuestro  estudio,  nos  encontramos  con  la 
evidencia de que los enfermos que más pescado consumen a la semana presentan 
los valores medios más bajos de IMC, son los que menos sobrepeso presentan en 
comparación con  los enfermos que no  lo consumen o  lo hacen moderadamente, 
27,55 ± 8,22 kg/m2  frente a 30,45 ± 5,73 kg/m2,  lo cual  tiene su  relevancia clínica 
aunque  las  diferencias  encontradas  no  hayan  alcanzado  la  significación 
estadística, p: 0,670. Analizando el PA, podemos observar, tal y como ocurría con 
el  IMC, que  los enfermos que más pescado  consumen a  la  semana  son quienes 
menor  tamaño de PA presenta,  98,33  ±  33,53  cm,  tamaño  sensiblemente menor 
que  quienes  no  lo  consumen  o  lo  hacen  con  poca  frecuencia,  existiendo  una 
























Considerando  como  buen  hábito  el  hecho de  consumir más  pescado  que 
carne a lo largo de la semana, en el análisis para ver la influencia que podía tener 
sobre  el  IMC  nos  encontramos  que  los  valores  medios  obtenidos  son  muy 
similares  en  las  tres  categorías  de  esta  variable.  Observando  los  resultados 
obtenidos  con  el  PA,  el  mayor  valor  medio  de  PA  aparece  en  el  grupo  de 
enfermos que presentan “buen hábito”,  los que  comen más pescado que  carne, 






















Si  observamos  los  resultados  de  la  tabla  Nº  4.8.13,  donde  se  analiza  la 
variabilidad  del  IMC  en  función  del  hábito  del  consumo  de  huevos,  nos 
encontramos  con  la  no  existencia  de  diferencias  entre  las  tres  categorías  de  la 
AGUSTÍN JAVIER SIMONELLI MUÑOZ 160 
variable frecuencia de consumo de huevos, los valores de IMC son prácticamente 
iguales, no podemos destacar ningún valor de los obtenidos, por lo que podemos 

























Se ha  excluido del  análisis  a  la  categoría  “mal hábito”,   por haber  solo  2 
sujetos en el grupo. De  los dos grupos restantes, en  la  tabla Nº 4.8.14, podemos 
apreciar  cómo  los  enfermos  que  contestaron  ser  el  aceite  de  oliva  el  más 
consumido, lo que se considera un “buen hábito”, son quienes presentan el menor 
valor medio de IMC, 30,10 ± 5,53 kg/m2, aunque en el contraste de hipótesis no ha 
resultado  una  asociación  estadísticamente  significativa,  p:  0,184.  Del  mismo 
modo, analizando  los  resultados del PA, podemos observar, en  la misma  tabla, 
















4.8.15  Valoración  del  IMC  y  PA,  en  función  de  la  cantidad  de  azúcar 
consumido   
 
Sobre  el  análisis  del  ítem  que  hace  referencia  al  consumo  de  azúcar,  en 
forma de terrones o azucarillos,  es evidente observando la tabla de resultados, Nº 
4.8.15, cómo este alimento o hábito alimenticio no está asociado con el IMC ni con 
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4.8.16  Valoración  del  IMC  y  PA,  en  función  de  la  cantidad  de  agua 
consumida 
 





0,256.  Con  respecto  al  PA,  si  observamos  los  resultados  de  la  tabla Nº  4.8.16, 
destacamos  la  igualdad  de medidas  de  los  enfermos  que  pertenecen  al  grupo 
“mal hábito” y  “buen hábito”,  con unos valores  sensiblemente  superiores  a  las 
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componen  esta  variable,  resultando  el  menor  valor  medio  en  el  grupo  que 
responden realizar 1 hora o más de ejercicio, 29,03 ± 4,99 cm, y el mayor valor, con 
31,17  ±  6,13  cm,  al  grupo  de  enfermos  que  contestan  no  realizar  ejercicio.  Es 
evidente  que  conforme  aumenta  el  ejercicio  disminuye  el  IMC,  aunque  el 
contraste de hipótesis no haya  resultado estadísticamente significativo, p: 0,145.  
La misma tendencia existe con el PA, corresponde el mayor valor a los enfermos 
que  no  realizan  ejercicio,  107,05  ±  15,63  cm,  superando  en  5  cm  al  grupo  de 
enfermos que pertenecen a la categoría “buen hábito”, 102,01 ± 12,34 cm, p: 0,216. 






















17  ítems que  forman  este  cuestionario denominado hábitos  alimenticios, puede 
presentar valores comprendidos entre 0 y 51 puntos, a mayor puntuación mejores 
hábitos  alimenticios  y  dieta  saludable.  Hemos  considerado,  con  el  fin  de 
discriminar quienes tienen buen o mal hábito alimenticio, tomar como referencia 
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el  valor  del  cuartil  75,  31  puntos,  puntuación  ≥  31  formaría  el  grupo  “buen 



























patología  de  los  pacientes,  como  los  años  que  hace  que  le  diagnosticaron  la 
enfermedad, los ingresos hospitalarios asociados a la esquizofrenia, el tratamiento 
farmacológico que tienen prescrito, el tipo de terapia psicoeducativa que reciben y 
otras  enfermedades  que padecen,  en  el  Índice de masa  corporal  (IMC)  y  en  el 
perímetro abdominal. 
 












hospital por  su  enfermedad mental y de 104,6 ± 15,1  cm  en  los que  sí que han 
permanecido en algún momento ingresados en un hospital. Hemos comprobado,  






utilizando  técnicas  no  paramétricas.  De  los  159  sujetos  de  la muestra,  donde 
destaca una correlación positiva y estadísticamente significativa entre el PA y el 
IMC,  con  un  coeficiente  de  correlación  de  0,806,  p:<0,001.  Los  años 
diagnosticados,  el  número de  ingresos  y  el  tiempo de  hospitalización,  también 





























4.9.2 Análisis de  la  influencia  en  el  IMC  y PA,  en  función de  aspectos 
relacionados  con  los  tratamientos  farmacológicos,  terapias  psicoeducativas, 










último  año  de  tratamiento  antipsicótico,  tienen  un mayor  IMC  con  32,1  ±  7,2 
kg/m² que los pacientes que toman el mismo antipsicótico, con un IMC de 30,08 ± 
5,4  kg/m².  Sucede  lo mismo  en  el  PA,  siendo  las medias mayores  en  aquellos 
sujetos  que  han  cambiado de  antipsicótico  en  el  último  año,  con  un perímetro 
abdominal de 110,69 ± 16,8  cm,  frente a  los que  toman el mismo  fármaco en el 
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En  la  tabla  4.9.2,  se  analizan  todos  los  sujetos  del  estudio  que  tienen 
pautados antipsicóticos de primera generación y se contrastan con el IMC y PA. 
De  los  resultados  obtenidos,  destacamos  que  aquellos  pacientes  que  tienen 
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• Fármacos de segunda generación  
Como  en  el  apartado  anterior,  vamos  a  analizar  como  influyen  los 
antipsicóticos de segunda generación en el  incremento o no, del  índice de masa 
corporal y perímetro abdominal.  
En  la  tabla  4.9.3,  observamos  que  los  pacientes  que  tienen  pautado 
Ziprasidona, tienen un mayor IMC con 32,1 ± 4,1 kg/m² que los que no la toman 
con  30,2  ±  5,7  kg/m²  de  media.  Los  resultados  no  son  estadísticamente 
significativos, p: 0,343. Con respecto al PA, sucede  lo mismo, siendo  los valores 
mayores en aquellos sujetos que sí tienen pautado la ziprasidona con 106,5 ± 9,05 




kg/m²  y  en  los  que  no  lo  toman  la media  obtenida  resultó  de  29,4  ±  6  kg/m², 
aunque los resultados no son estadísticamente significativos. Con relación al PA, 
está más elevado en los que consumen risperidona, con una media de 105,6 ± 14,7 




kg/m²,  sin  embargo  aquellos  que  no  la  toman  tienen  menor  índice  de  masa 
corporal,  con  una  media  de  30,04  ±  5,4  kg/m²,  no  siendo  estos  resultados 




Por  último,  los  pacientes  esquizofrénicos  que  utilizan  en  su  tratamiento 
farmacológico  la sulpirida  tienen menor  IMC, valor medio de 29,9 ± 4,05 kg/m², 
que  los que no  lo tienen prescrito,   cuyo valor medio es de 30,3 ± 5,7 kg/m². Las 
diferencias  son  mayores  en  el  PA,  siendo  la  media  de  los  que  consumen  el 
fármaco,   98,2 ± 19,9  cm,  frente a  los que no  la  toman, que presentan un valor 
medio  de  105,2  ±  14,6  cm.  Aún  siendo  la  diferencia  tan  amplia,  no  hay 
significación estadística, p:  0,264. (Tabla 4.9.3) 
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• Tipos de tratamientos antipsicóticos.  
En  este  apartado  hemos  analizado  el  tipo de  fármacos  antipsicóticos  que 
tienen  pautados  los  sujetos  del  estudio,  con  la  finalidad  de  comprobar  como 
influyen  en  el  IMC  y  PA.  Aunque  los  resultados  obtenidos  no  son 
estadísticamente significativos, hemos de destacar  las diferencias en  las medias, 
donde  sí  se puede  hablar de  significación  clínica. El  IMC de  los pacientes  que 
utilizan fármacos de 1ª generación es de 27,9 ± 6,3 kg/m², y los que toman de 1ª y 
2ª generación tienen un IMC de 30,5 ± 5,8 kg/m². En la misma línea, el PA de los 
esquizofrénicos  que  toman  fármacos  de  1ª  generación  es  de  97,5  ±  22,2  cm,  y 
aquellos que tienen pautados fármacos tanto de 1ª como de 2ª generación su PA 
es de 107,4 ± 15,3 cm, con lo que  podemos afirmar que si bien las diferencias no 
han  resultado  significativas  en  el  contraste  de  hipótesis,  si  es  evidente  unas 
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tipos de  tratamientos  farmacológicos  que han  recibido  los pacientes durante  el 
último  año  distintos  a  los  psicofármacos.  Destacamos,  por  su  frecuencia,  tres 
tratamientos, Akinetón®  (clorhidrato de Biperideno),  insulina y/o antidiabéticos 
orales  y  los  antiepilépticos,  ya  que  el  resto  de  fármacos  utilizados  por  los 
pacientes  es  muy  variado,  los  grupos  resultantes  son  muy  pequeños  y  los 
resultados no tienen valor estadístico ni clínico.  




IMC,  siendo  el valor medio del perímetro  abdominal de  los  sujetos que  toman 
Akinetón® de 110,3 ± 15,6 cm y  los que no  lo  toman de 103,6 ± 14,4 cm, siendo 
estos resultados estadísticamente significativos, p: 0,023.  
Con  relación    a  la  insulina  y/o  antidiabéticos  orales,  los  que  los  tienen 
pautados  tienen  un mayor  IMC,    33,4  ±  9,1  kg/m²,    que  los  que  no  lo  tienen 
prescrito, con un valor de 30,1 ± 5,3 kg/m², rozando la significación estadística, p: 
0,086.  Con  respecto  al  PA,  aquellos  pacientes  que  utilizan  la  insulina  y/o 
antidiabéticos orales, tienen un mayor PA con una media de 109,1 ± 28,1 cm que 
los que no los usan, con un valor de 104,6 ± 13,8 cm, p: 0,388.  
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• Terapias psicoeducativas.  
En  relación  a  los  cuatro  tipos de  terapias  psicoeducativas  que  se  pueden 
aplicar a los pacientes esquizofrénicos, podemos comprobar como la mayoría de 
ellas  disminuyen  tanto  el  IMC  como  el  PA,  aunque  las  diferencias  no  hayan 
resultado  estadísticamente  significativas,  resultando  como  más  influyentes  la 
terapia psicoeducativa grupal y  la  terapia psicoeducativa  familiar grupal. En  la 
primera,  los  enfermos  presentan  un  valor medio  de  IMC  de  29,3  ±  4,6  kg/m², 
sensiblemente inferior al valor medio de IMC de aquellos sujetos que no recibían 
dicha terapia psicoeducativa grupal,  30,5 ± 5,8 kg/m². En el perímetro abdominal, 
los enfermos a  los que se  les realiza  la  terapia psicoeducativa grupal  tienen una 
media de 101,6 ± 13,9 cm,  frente a  los que no  la reciben, con un valor medio de 
105,7  ±  15,06  cm.  Con  respecto  a  la  terapia  psicoeducativa  familiar  grupal,  la 
media obtenida en los pacientes a los que se les aplica la terapia es de un IMC de 
28,5 ± 4,02 kg/m², frente a los que no se les aplica, con un IMC de 30,4 ± 5,7 kg/m². 









sujetos que  sufren otras patologías es de 32,2 ± 6,5 kg/m² y  los que  sólo  tienen 
esquizofrenia  el  valor  medio  resultante  es  de  29,4  ±  5,01  kg/m²,  siendo  las 
diferencias estadísticamente significativas,  p: 0,009. Con respecto al valor del PA, 
la media de los que tienen otras patologías es de 107,3 ± 16,5 cm frente a los que 

































Al  analizar  a  los  sujetos  que  reciben  tratamiento  con  un  especialista  en 





no  están  en  tratamiento  obtienen  una media  de  104,01  ±  13,6  cm,  rozando  los 
datos la significación estadística,  p: 0,056. 
 





del  estudio,  hemos  agrupado  dichos  alimentos  en  función  de  su  contenido 
energético  y  nutricional,  y  la  frecuencia  de  cómo  los  consumen,  nunca, 
anualmente, mensualmente,  semanalmente  o  diariamente,  tomando  valores,  en 
escala de Likert, desde de 1 para los que no consumen el alimento nunca, hasta 5 







Atendiendo  a  la  complejidad  de  su  estructura  los  hidratos  de  carbono 
complejos, son aquellos que están formados por dos o más monosacáridos, por lo 
que  su  absorción  va  a  ser  lenta  (Martín C,  et  al.  2000). Al  estudiar de manera 
global cómo  influyen  los hidratos de carbono complejos en el  IMC y PA de  los 
pacientes  esquizofrénicos  de  nuestra  muestra,  los  resultados  obtenidos 
demuestran que un  aumento  en  el  consumo de  estos  alimentos no  conlleva un 
aumento del IMC (R:‐0,024) ni del PA (R:‐0,039), ambos coeficientes de correlación 
son muy  débiles  por  su  aproximación  al  valor  cero.  Sí  hemos  encontrado  una 
correlación  positiva  entre  aquellos  sujetos  que  utilizan  el  arroz  en  su  dieta  de 
manera  frecuente,  ya  que  cuanto más  lo  consumen mayor  es  el  IMC,  R:0,200, 
siendo estos resultados estadísticamente significativos,  p:0,012.  
Por  otro  lado,  al  correlacionar  los  alimentos  entre  sí,  obtenemos  que 
aquellos  sujetos  que  consumen  frecuentemente pan  integral,  no utilizan  el pan 
blanco,  R:‐0,480,  p  <0,001.  Lo  mismo  sucede  con  aquellas  personas  que 
consumiendo con frecuencia arroz, disminuyen el consumo de cereales integrales,  
R:‐0,175,  p:  0,028.  Los  que  consumen  cereales  de  forma  continuada,  también 
consumen  cacao  en  polvo,  R:  0,169,  siendo  estos  resultados  estadísticamente 
significativos p: 0,035. El aumento en el consumo, de estos enfermos, de patatas, 
lleva  implícito un aumento en el consumo de cereales y de cacao en polvo,   con 




negativa  con  el  consumo  de  cacao  en  polvo,  R:‐0,185,  siendo  esta  correlación 
negativa  estadísticamente  significativa,  p:  0,021.  Es  evidente,  tras  observar  los 
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incluye  a  estos grupos de  alimentos  son,  aunque negativas prácticamente nula, 
presentan unos coeficientes con valores próximos a cero, R:‐0,002 en el caso del 
PA y R:‐0,070 en el IMC.  
Cuando  estudiamos  los  alimentos  individualmente,  comprobamos  que  la 
carne de  cerdo  tiene una  correlación negativa  con  el  IMC y PA, por  lo que  los 
pacientes del estudio, cuanto más carne de cerdo comen, presentan una tendencia 
a  disminuir  su  IMC  y  PA,  presentando  un  coeficiente  de  correlación  con 
significación estadística de ‐0,166, p: 0,038,  en el PA y una R: ‐0,223, también con 
significación estadística,  p:0,005,  con el IMC.  
Existe una  correlación positiva y elevada  , R:0,275,   entre aquellos  sujetos 
del estudio que consumen frecuentemente carne de vaca y los que toman carnes 
de  cabrito,  cordero  y  cabra,  resultando  estadísticamente  muy  significativa,  p 
<0,001. Lo mismo sucede con los pacientes que comen de manera frecuente carne 




correlación  elevada  y  positiva,  R:  0,371,  resultando  estadísticamente  muy 
significativa, p< 0,001. (Tabla 4.10.2) 
Destaca  la nula  influencia que  tiene  sobre  el  IMC y  el PA  el  consumo de 
huevos,  los  coeficientes  casi  toman  valor  cero,  y  su  asociación  con  el  resto  de 
alimentos  de  este  grupo  ha  resultado  muy  débil  y  estadísticamente  no 





































salmón, anchoas, sardina, caballa y  trucha, son  los que  también comen pescado 
del  tipo del emperador, atún,  lenguado y bacalao, con una correlación positiva, 
R:0,392,    siendo  estos  resultados  estadísticamente  significativos  p<  0,001  y 
también son  los que  toman pulpo y calamares, con un valor de   R: 0,162, y con 
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significación estadística, p: 0,043, lo cual nos viene a confirmar que el consumo de 
pescado es variado, ya que  los enfermos  comedores de una especie de pescado 
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el IMC,  R: 0,101, p: 0,207. En relación al  PA, la correlación con el consumo total 
de frutas y verduras es prácticamente nula, R: 0,022, p: 0,780.  
Analizando  los  resultados  de  asociación  entre  el  IMC  y  el  PA  con  el 
consumo de cada una de los productos vegetales que aparecen en la encuesta de 
consumo de  alimentos, podemos destacar que no  existe ningún  tipo de  fruta o 
verdura por el que su elevado consumo suponga un aumento o disminución del 
IMC y del PA, la mayoría de los coeficientes de correlación o son muy débiles o 



























AGUSTÍN JAVIER SIMONELLI MUÑOZ 180 
4.10.5  Valoración  de  la  influencia  en  el  IMC  y  PA,  en  función  del 
consumo de lácteos y derivados. 
 
Con  respecto  al  consumo  total  de  productos  lácteos  y  derivados, 
comprobamos  que  los  grandes  consumidores  de  estos  productos  no  lleva 
asociado un aumento o disminución de IMC ni de PA, de hecho el coeficiente de 
correlación con el IMC es de tan solo 0,017 y con el PA de 0,032, coeficiente que 
rozan  la nulidad  total. Podemos destacar,   cuando analizamos cada unos de  los 
productos  lácteos,  sin  embargo,  como  los  sujetos que  tienden  a  consumir  leche 
desnatada  de  forma  frecuente  tiene  una  tendencia  a  aumentar  el  IMC, 
presentando  una  correlación  positiva,    R:  0,206,  siendo  esta  asociación 
estadísticamente  significativos,  p:0,010.  Sucede  lo mismo  con  los  pacientes  que 
consumen  cantidades  elevadas  de  nata  y  crema  de  leche,  presentan  una 
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consumo de estos alimentos mayor  IMC y PA. Con  relación al  IMC obtenemos 
una  correlación positiva,  aunque no muy  elevada, R:  0,139,   que  se  acerca  a  la 
significación estadística p: 0,082. Del mismo modo, con el PA también existe una 
correlación positiva,  R:0,131, pero sin significación estadística,  p:0,102.  
Si  analizamos  la  asociación  de  cada  tipo  de  aceites  o  grasas  con  los 
parámetros de nuestro estudio, nos encontramos que los pacientes que consumen 
cantidades importantes de aceite de girasol o soja tienen tendencia a un aumento 
del  IMC  R:0,274,  resultando  esta  asociación  estadísticamente  significativo,  
p:0,001. Con  relación al PA,  sucede  lo mismo, aquellos  sujetos que utilizan  con 
frecuencia este alimento tienen tendencia a un mayor PA, R: 0,256,  p: 0,001. Otra 
asociación  que podemos destacar  es  la  fuerte  asociación positiva, R:  0,211,  que 
existe  entre  el  consumo  de mayonesa  y  el  IMC,  resultando muy  significativa 
estadísticamente, p: 0,008. (Tabla 4.10.6)  
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4.10.8  Valoración  de  la  influencia  en  el  IMC  y  PA,  en  función  del 
consumo de hidratos de carbono simples. 
 
Atendiendo  a  la  complejidad  de  su  estructura  los  hidratos  de  carbono 
simples  o  monosacáridos,  son  aquellos  que  no  pueden  ser  desdoblados  por 
hidrólisis y están  formados por 3, 4, 5, 6, etc. átomos de carbono, por  lo que su 
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4.10.9  Valoración  de  la  influencia  en  el  IMC  y  PA,  en  función  del 
consumo de comida rápida. 
 
Cuando  analizamos  la  asociación  existente  entre  el  consumo  de  comida 
rápida  con  el  IMC y  el PA, nos  encontramos  con una asociación prácticamente 
nula, el elevado consumo de estos alimentos no se correlaciona con un aumento 
del  IMC, R:  0,002,  ni  con  el  PA, R:‐0,022.  Sí  podemos  destacar,  cómo  aquellos 
enfermos que presentan una elevada frecuencia de consumo de  hamburguesas y 
“perritos calientes” son los que a su vez comen habitualmente pizza, presentando 
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4.11 ANTECEDENTES DE OBESIDAD 
 
En  este  apartado,  hemos  calculado  el  grado  de  obesidad  e  IMC  de  los 










no  tenían ningún  grado de  obesidad,  con un  IMC  <  25  kg/m²,  otros  32  sujetos 
(20,4%) tenían un grado de obesidad leve, estando su IMC comprendido entre ≤25 
y <30 kg/m², y un  total de 12 sujetos, que  tenían grado de obesidad moderado  / 





En  la  tabla  4.11.1  aparecen  reflejados  los  valores  descriptivos  de  los  127 
sujetos que recordaban su peso antes de la enfermedad  y los valores descriptivos 
de  la diferencia del  IMC  antes y  el  obtenido  en  el momento de  la  recogida de 
datos.  Podemos  observar  que  la  media  del  IMC  de  los  sujetos  antes  de  la 
enfermedad  era  de  24,80  ±  4,67  kg/m²,  considerablemente  inferior  a  la  que 
presentan en la actualidad, con un valor medio de IMC de 30,20 ± 4,83 kg/m². En 
la actualidad hay un enfermo que llega a tener un IMC 9 puntos por debajo de lo 
que  tenía  antes  de  la  enfermedad,  pérdida muy  considerable  de  peso,  y  otro 
sujeto que aumenta su IMC en 19 puntos con respecto al momento en el que se le 
diagnostica  la  enfermedad,  siendo  los  valores  citados  el  rango  obtenido  en  la 
diferencia  del  IMC  antes  y  en  la  actualidad.  En  el  contraste  de  hipótesis  para 
medidas  repetidas,  las  diferencias  de  valores  medios  de  IMC  antes  del 
diagnóstico de la enfermedad y el obtenido en la actualidad son estadísticamente 
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Cuando  analizamos  la  tendencia  del  grado  de  obesidad  en  los  enfermos 
estudiados  a  lo  largo  del  tiempo,  en  el  contraste  de  hipótesis,  para muestras 
relacionadas podemos observar que existe una  tendencia mayor a evolucionar a 
un  grado  de  obesidad moderada  grave,  IMC  ≥  30,  cuando  los  enfermos  en  el 
momento del diagnóstico de la enfermedad ya sufrían algún tipo de obesidad, de 
esta manera  comprobamos que de  los  enfermos que no  sufrían ningún  tipo de 
obesidad antes del diagnóstico, el 27,7% evolucionan con el  tiempo a sufrir una 
























fines  descriptivos  y  no  predictivos,  interpretar  los  resultados  de  la  variable 
dependiente utilizada en este estudio, analizando la influencia que tienen el resto 
de las variables que actúan como explicativas. Se ha partido de un modelo inicial 
único,  donde  han  sido  introducidas  solo  las  variables  que  en  el  análisis  de 
contraste  de  hipótesis  bilateral  han  resultado  estadísticamente  significativas  o 
bien rozaban  la significación estadística, sin que existiera un  factor de estudio o 




los  sujetos de  la muestra en dos  categorías,  siendo  la de  referencia, valor 0,  los 
enfermos con un IMC menor de 30, que representan a los enfermos con grado de 
obesidad  normal  o  leve,  categorizando  con  valor  1  a  los  enfermos  que 
presentaban un IMC superior o  igual a 30 kg. / m2.   En el análisis de resultados, 




  Podemos  destacar  como  variable más  asociada  al  grado  de  obesidad  el 
género,  en  nuestro  estudio  ha  resultado  el  mayor  valor  de  OR  ajustada,  las 
mujeres  presentan  una  probabilidad  casi  tres  veces  mayor  de  presentar  una 







hemos  categorizado    la  variable  cuantitativa  IMC  para  el  estudio  de  regresión 
logística,  resultando  que  por  cada  aumento  de  un  punto  de  la  escala,  la 
probabilidad  de  presentar  un  grado  de  obesidad  moderada  grave  aumenta, 
presentando un valor de OR ajustada de 1,135  (IC 95%   1,027 – 1,254), p: 0,013. 
(Tabla Nº 4.12)  
  La  tercera  y  última    variable  que  forma  parte  del modelo  de  regresión 
logística  es  la  clasificación  de  hábitos  alimenticios,  variable  creada  a  partir  del 
cuestionario  utilizado  en  el  estudio  para  obtener  información  de  la  forma  de 
comer de  estos  enfermos. Del  total del valor del  cuestionario,  con un  rango de 
valores  entre  0  y  51  puntos,  hemos  tomado  como  referencia,  valor  0,    a  los 






































































encaminados a conocer el  IMC y PA en  función de  los hábitos  tóxicos, aspectos 
socio  familiares,  comportamiento  alimenticio,  hábitos  alimenticios,  frecuencia 
alimentaria  y  otras  cuestiones  relacionadas  con  la  propia  enfermedad,  en 
pacientes esquizofrénicos de la Región de Murcia.  
La  metodología  empleada  para  la  selección  de  la  muestra  se  ha 






consideramos  que  los  resultados,  libres  de  errores  sistemáticos,  tienen  validez 
externa, lo que nos permite extrapolarlos a todos los pacientes esquizofrénicos de 







Centro  de  Salud Mental  Virgen  de  la  Arrixaca,  se  desechó  debido  a  que  no 






variables,  basada  en  la memoria,  cuando  calculamos  el  IMC  antes  de  tener  la 
enfermedad. Dicho cálculo se realiza en función del recuerdo del peso que dicen 
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tener previo a ser diagnosticados de trastorno esquizofrénico, aunque muchos de 
ellos  cuentan  con  el  registro de  ese peso  en  su historia  clínica,  es  cierto que 28 





un  cuestionario  de  153  ítems,  que  se  compone  de  varios  apartados,  algunos 
confeccionados para esta investigación y otros tomados de otros autores (Soler A, 
2004), les proporcionan validez y fiabilidad adecuada a las mediciones, al cumplir 
los  requisitos  metodológicos  de  validez  de  criterio  convergente,  de  algunos 
apartados  del  mismo,  ya  que  ha  resultado  una  asociación  positiva  con  la 
obesidad, objetivo principal de nuestro  estudio. Este  cuestionario puede  ser un 
instrumento útil a la hora de medir la influencia de los estilos de vida y aspectos 





eran  pacientes  con  trastorno  esquizofrénico. Con  algunos  sujetos  fue  necesario 
realizar el cuestionario en dos sesiones, hecho que no influyó en ningún momento 
en  los  resultados  que  se  obtuvieron  posteriormente.  Probablemente,  el  ser  un 




Esta  investigación hace una amplia aproximación  sobre  cómo  comen  los 
pacientes  esquizofrénicos,  cuál  es  su  comportamiento  con  respecto  a  la 
alimentación,  su  frecuencia  alimentaria,  así  como  sus  características 
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En  España  no  existen  trabajos  que  hayan  estudiado  la  alimentación  en 
pacientes  esquizofrénicos,  y  son muy  escasos  los  estudios  a nivel  internacional 
(Strassning M,  et  al.  2003).  Al  introducir  las  palabras  obesidad,  alimentación, 
estilos de vida y esquizofrenia en las distintas bases de datos (PubMed, Cochrane, 





El presente  estudio, puede  aportar una  extensa  información  importante, 











los  pacientes  con  trastorno  esquizofrénico,  relacionados  con  la  obesidad,  e 
influenciados  principalmente  por  el  comportamiento,  hábitos  y  frecuencia 
alimentaria,  con  el  objetivo  de  planificar  y  diseñar  actuaciones  de  prevención 
específicas, enfocadas a esta población, al objeto de preservar la salud, prevenir la 
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hábitos  alimentarios  extraños  y  que  no  era  infrecuente  que  fuesen  obesos. 
Describía que  la  ingesta de comida  fluctuaba desde una negativa completa para 
comer, a la mayor de las voracidades, existiendo en un primer momento un peso 





negativos  como  la  apatía  y  el  retraimiento  social,  pueden  contribuir 






Los  pacientes  con  esquizofrenia  se  enfrentan  con  los  retos  combinados  de 
vivir  con  la  enfermedad  y,  en muchos  casos,  con  la  obesidad  y  enfermedades 
relacionadas.  Esta  combinación  es  un  importante  problema  de  salud  pública 
(Wirshing DA,  2004).  La  calidad  de  vida  se  reduce  aún más  en  pacientes  con 
esquizofrenia  con  IMC  alto  (Kurzthaler  I,  2001;  Strassnig  M,  2003)  y  en  los 
pacientes que aumentaron de peso (Allison DB, 2003). 
Existe  una  investigación  muy  importante  desarrollada  en  la  Universidad 
francesa de Reims, donde  llevan a cabo un estudio de ámbito nacional, de  tipo 
cohorte  (2005‐2006)  en  pacientes  con  esquizofrenia,  con  una muestra  de  5756 
sujetos. La media que obtuvieron de IMC fue de 25,5 ± 5,2 kg/m², (Limosin F, et al. 
2008) lo que equivale a decir que los pacientes esquizofrénicos franceses tienen un 
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grado de obesidad leve según la escala de Garrow para la obesidad (WHO, 1998). 
Se realiza otra investigación a nivel europeo, donde participan 12 países, con una 




obesidad  se ha  convertido en un problema de  salud pública prioritario, debido 
principalmente a que  lo sufren entre un 40 y un 62% de  los esquizofrénicos. En 
este mismo estudio, el IMC medio que tenía la muestra era de 31,3 kg/m2, frente a 
la  población  general  cuyo  promedio  fue  de  28,3  kg/m2.  (Henderson DC,  et  al. 
2006) En la investigación que utilizamos para el cálculo de la muestra de nuestro 
estudio  (Menza  MD,  2004),  de  los  sujetos  esquizofrénicos  que  estudiaron 
obtuvieron una media en el  IMC de 34,3 ± 6,3 kg/m2. 








por  los obtenidos en este estudio, ya que del  total de  la muestra, 83,6%  sufrían 
algún grado de obesidad y  tan  solo el 16,4% de  los  sujetos  tienen un  índice de 
masa corporal normal. Hay diversos estudios que confirman nuestros resultados, 






La  obesidad  abdominal  es un  factor de  riesgo  cardiometabólico  independiente, 
que afecta a la morbimortalidad de los pacientes con trastorno esquizofrénico. El 
PA, también se asocia fuertemente a la resistencia a la insulina, y puede contribuir 
a un deterioro en  la regulación de  la glucosa.(Newcomer  JW, 2007; Thakore  JH, 
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2005) Estos autores  refieren que   el PA es  fundamental en  la determinación del 
riesgo  total de morbilidad  física, y que no  se necesita  estar  con  sobrepeso para 
tener  un  PA  elevado.  Para  ello  argumenta  que  los  pacientes  con  depresión 
melancólica, por definición pierden peso y sin embargo suelen  tener un elevado 
PA. 
La  obesidad  abdominal  contribuye  de  manera  dominante  al  riesgo 
cardiovascular  total  y  es  una  consideración  particularmente  en  esquizofrenia, 
debido a que algunos antipsicóticos se asocian a un  incremento en el perímetro 
abdominal. (Van Gaal LF, 2006) 
En España  se ha  llevado a  cabo un estudio denominado Clamors, donde  se 




hombres que  la sufrían el 34,3%  (PA > 102 cm), en  total el 44,4% de  la muestra 
sufría obesidad abdominal. (Arango C, et al. 2008; Bobes J, et al. 2007) En nuestra 
investigación hemos obtenido que el 67,9% de  los  sujetos estudiados,  tenían un 
perímetro abdominal por encima de los valores recomendados (88 cm en mujeres 















hombre. Todos  estos datos  son  fundamentales  a  la hora de  controlar de  forma 







En  la  década  de  los  80,  se  realizaron  diversos  estudios  clínicos  y 
epidemiológicos que confirmaron unas elevadas  tasas de consumo de  tabaco en 
pacientes  psiquiátricos,  y  en  particular  en  los  afectados  por  trastornos 
relacionados con la esquizofrenia, existiendo en la actualidad la misma tendencia. 







psiquiátricos crónicos, especialmente en  los que  tienen esquizofrenia,  continúan 
siendo muy elevados, tal y como se confirma en nuestro trabajo de investigación. 
Un  estudio  basado  en  datos  poblacionales,  sugiere  que  los  individuos  con 
trastornos  mentales  son  responsables  de  casi  el  45%  del  consumo  total  de 
cigarrillos en EE.UU (Lasser K, et al., 2000). La elevada prevalencia de tabaquismo 
observada  en  poblaciones  con  esquizofrenia  y  otros  trastornos,  probablemente 
esté asociada a un mayor incremento en la vulnerabilidad al consumo del tabaco 
y  con  la  incapacidad  para  abandonarlo.  Este  hecho  resulta  especialmente 
inquietante ya que las tasas de enfermedades asociadas al tabaquismo, como son 
los  trastornos  cardiovasculares  y  algunos  cánceres,  parecen  ser  superiores  en 
pacientes  con  esquizofrenia  que  en  la población  general  (Lichtermann D,  et  al. 
2001).  
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fumadores,  y  el  35,8%  restante  indican  que  no  han  fumado.  Como  podemos 
comprobar,  los pacientes  esquizofrénicos de  la Región de Murcia  fuman  en un 










Aunque  son  muchos  los  estudios  que  describen  un  consumo  habitual  y 
elevado de alcohol y otras drogas en pacientes esquizofrénicos  (de Leon  J, et al. 
1995;  Jeste  DV,  et  al.  1996; Mukherjee  S,  et  al.  1996;  Dalack  GW,  et  al.  1998; 
Goldman LS, 1999; Dixon L, et al. 2000; Kilbourne AM, et al. 2001; Green AI, et al. 
2002; Folsom DP, et al. 2002; Friedman  JI, et al. 2002; Green AI, et al. 2003), en 
nuestro  estudio  los  resultados  que  hemos  obtenido  apuntan  a  un  consumo  de 
alcohol moderado del 30,9% de  los pacientes,  frente al 69,2% que no consumen 
nada de alcohol, y al preguntarles si  toman algún otro  tipo de sustancia  tóxica, 
reconocen  que  sí  consumen  un  4,4%  de  la  muestra.  Como  hemos  expuesto 
anteriormente,  todos estos datos discrepan  considerablemente de  los  resultados 
obtenidos en  la mayoría de  los estudios que  investigan estas variables. Cuffel et 
al.  (1994),  indica  que  el  50%  de  los  individuos  con  esquizofrenia  presentará 
trastornos por consumo de sustancias en algún momento de su vida y la mitad de 
este grupo manifestará en algún momento abuso o dependencia de sustancias. En 
el  estudio  Epidemiological  Catchment  Area  (ECA)  reveló  que  el  47%  de  los 
individuos  de  EE.UU.  con  un  diagóstico  de  esquizofrenia  cumplía  con  los 
criterios para diagnóstico de alguna forma de abuso o dependencia de sustancias 
siendo del 33,7% en el caso de trastorno por alcohol y del 27,5% en el de cualquier 
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Malmo (Suecia), se señaló que la prevalencia a lo largo de la vida para cualquier 






Los  pacientes  esquizofrénicos  de  nuestra  muestra  que  presentan  una 
conducta  alimentaria  anómala,  tienen  un mayor  IMC  y  PA  que  los  que  no  la 
tienen (Discusión de la HIPÓTESIS 2) 
 










a  doble  ciego,  en  el  que  se  compara  el  comportamiento  anómalo  de  30 
esquizofrénicos con  respecto a  la comida,  tratados con Clozapina y Olanzapina, 
antipsicóticos  que  tienden  a  aumentar  el  peso  de  las  personas  que  los  tienen 
prescritos. Utilizan una encuesta estandarizada y  comprueban cual es la relación 
que tiene con la eficacia clínica, usando una escala de severidad psiquiátrica. Las 
conclusiones  a  las  que  llegaron  indicaban  que  la  clozapina  y  la  olanzapina,  en 
mayor grado, podían inducir en estos sujetos a tener ansiedad, y esta ansiedad es 




a  los  sujetos que  sienten  la necesidad de  comer mucho,  tienen hambre  a  todas 
horas y se levantan por la noche a comer, es decir, los que presentan una conducta 
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alimentaria  anómala,  son  los  que  tienen  un  elevado  índice  de masa  corporal 




  En  esta misma  línea  encontramos  otro  estudio  reciente  desarrollado  en 
Israel  (Stein D,  et  al.  2005),  en  el  que  se  trata  de  estudiar    la  asociación  entre 
desórdenes en el comer y esquizofrenia, para ello estudian a un grupo de mujeres 
(30  en  total)  con  una  edad  media  de  70  ±  6,5  años,  que  se  encuentran 
hospitalizadas en el momento de la investigación. En los resultados del estudio se 
comprueba que del  total de  la muestra,  el 13,3%  sufría algún  tipo de desorden 
alimenticio (Stein D, et al. 2005). 
  Con respecto a la percepción del cuerpo y de la imagen corporal, existe un 
trabajo  llevado  a  cabo  por  Loh  et  al.  (2008)  en  el  que  se  pretende    conocer  la 
opinión que tienen de su imagen corporal pacientes con trastorno esquizofrénico.  
Para ello estudian a 100 sujetos, de los que 50 sufren la enfermedad y otros 50 son 
población  no  esquizofrénica.  Se  analizó  el  peso,  la  altura  y  la  valoración  que 
tenían  sobre  su  imagen  corporal.  Las  conclusiones  del  estudio  fueron  que 
independientemente  de  los  efectos  negativos  de  la  obesidad,  estos  pacientes 
subestiman  el  tamaño  de  su  cuerpo  mucho  más  que  los  sujetos  no 
esquizofrénicos, aunque pudieron comprobar que también expresaban interés en 
participar en grupos psicoeducativos para la pérdida de peso.  
En  nuestro  estudio  encontramos  que    existe  una  asociación  positiva  y 
significativa  entre  la  autopercepción  del  cuerpo,  y  el    aumento  en  el  IMC 
(p=0,027), es decir, el paciente esquizofrénico no se siente mal respecto al aumento 
de peso,  esto podría  explicarse porque  estos pacientes  tienden  a  subestimar  su 
tamaño corporal (Loh C, et al. 2008). 
En  nuestra  investigación  hemos  podido  comprobar,  como  en  la  prueba 
estadística del test‐ retest, las respuestas que daban los sujetos a los 15 – 20 días de 
haber contestado el cuestionario de  trastornos alimenticios eran muy  fiables. La 
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como buena (Prieto L, et al. 1998), resultando en todos ellos estadísticamente muy 
significativos,  con  valor  de  p:  <0,001,  lo  cual  nos  confirmó  la  fiabilidad  del 
cuestionario  utilizado.  La  fiabilidad  de  la  información  que  el  paciente  da,  se 
confirma  por  los  datos  publicados  en  una  muestra  de  29  pacientes  con 
esquizofrenia, entrevistados en dos ocasiones con una semana de intervalo, donde 











informe  técnico  nº  916,  donde  se  incluye  una  serie  de  recomendaciones 
nutricionales,  cuyos  principales  elementos  se  refieren  primero  a  aumentar  el 
consumo de grasas a un máximo del 30% del total de la energía, correspondiendo 
un tercio de este porcentaje a ácidos grasos poliinsaturados; segundo,   aumentar 




Partiendo  de  la  base  de  lo  expuesto  por  los  especialistas  en  dietética  y 
nutrición,  y  aunque  esté  claramente  reconocido  que  los  patrones  o  los  hábitos 
alimenticios son de una importancia extrema en las enfermedades mentales como 
la  esquizofrenia  y  trastorno  bipolar,  entre  otras  y  en  las  físicas,  tales  como  la 
diabetes,  cáncer  y  enfermedades  cardiovasculares,  sorprende  que  apenas  si 




cantidades  elevadas,  desarrolla  un  incremento  de  la  depresión,  así  como  una 
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mayor gravedad en la sintomatología de los esquizofrénicos. También explica que 
las  grasas  saturadas  elevadas,  hidratos  de  carbono  y  bajos  niveles  de  ácidos 
grasos poliinsaturados omega‐3, pueden ser perjudiciales para  la sintomatología 
esquizofrénica. En este mismo sentido, Christensen (1988) demostró en su estudio 
que  existía  una  correlación  muy  fuerte  entre  un  porcentaje  bajo  de  grasas 
saturadas,  procedentes  de  animales  y  un  buen  pronóstico  en  la  esquizofrenia. 
Otros  autores  en  sus  experimentos  hablan  de  que  las  dietas  hipo  calóricas 
benefician a los pacientes con trastorno esquizofrénico. (Weindruch R, et al. 1997) 
Parece  claro  que  las  dietas  asociadas  a  un  consumo  elevado  de  grasas  resulta 
negativo para  la esquizofrenia. También  se ha observado en diferentes estudios 
que aquellos  sujetos que  toman muchas grasas,  son  también  los que  consumen 
muchos azúcares, existiendo una fuerte asociación entre ambos (Christensen O, et 
al. 1988; McIntosh A, et al. 2004).  
A  consecuencia  de  la  limitación  de  los  estudios  con  respecto  al  estado 
alimenticio y prácticas dietéticas de  los pacientes esquizofrénicos, Amani  (2007) 
lleva  a  cabo  un  estudio  en  el  que  compara  la  alimentación  de  los  sujetos 
esquizofrénicos  con  la población  sana,  e  intenta  encontrar  las  recomendaciones 
alimenticias más adecuadas para este grupo de población. El estudio se realiza en 
Irán, y  la muestra estaba  formada por 30 sujetos, de  los que 11 eran mujeres. El 
grupo  control,  de  características  similares  al  de  estudio,  pero  que  no  sufrían 
ningún  tipo de  enfermedad  psiquiátrica,  psicológica,  neurológica  o metabólica, 
también  se  componía  de  30  personas,  en  este  caso  sanas,  de  las  que  14  eran 
mujeres.   Al  igual  que  en nuestro  trabajo,  los  cuestionarios para  identificar  los 
hábitos y frecuencia alimenticia se basaron en la pirámide de los alimentos (dieta 
mediterránea). 
Los  resultados  de  este  estudio  son muy  importantes  desde  el  punto  de 
vista que corroboran  los hallazgos de nuestro  trabajo, debido a que demuestran 
que  los  pacientes  con  esquizofrenia  tienen  puntuaciones  dietéticas  totales muy 
bajas,  en  lo  que  se  consideran  hábitos  dietéticos  adecuados  en  función  a  la 
pirámide de los alimentos, cuando las comparan con el grupo control. Este hecho 
se agravó todavía más en las mujeres esquizofrénicas.  En nuestro estudio, hemos 
podido  comprobar,  que  la  mayoría  de  los  pacientes  tienen  malos  hábitos 
alimenticios,  ya  que  del  total  de  la muestra  se  encuentran  en  este  grupo  115 
sujetos (73,2%). Los buenos o malos hábitos alimenticios  los hemos calculado en 




datos  estadísticamente muy  significativos. Un  detalle  que  nos  llamó mucho  la 
atención  estuvo  en  el  primer  ítem  del  cuestionario,  en  el  que  nosotros 
consideramos  buen  hábito  el  hacer  5  comidas  al  día,  sin  embargo,  hemos 
observado que  aquellos  sujetos que  realizan  este buen hábito,  son  los que más 
obesos están, siendo su IMC (p=0,008) mucho mayor que  los que no hacen  las 5 
comidas.  Esto  se  puede  deber  a  que  aunque  los  expertos  hablan  de  realizar  5 
comidas  al  día,  las  cantidades  siempre  deben  ser moderadas,  y  estas  personas 
suelen comer con ansiedad y en cantidades exageradas, sin ningún tipo de control 
(Roick C, et al. 2007; Stein D, et al. 2005; Kluge M, et al. 2007). En esta misma línea 




comidas a  lo  largo del día y  raramente  las  comidas  son  sanas. También hemos 
encontrado  que  una  parte  importante  de  nuestros  pacientes  (66,7%)  reconocen 
que suelen picar entre comidas todos los días, siendo lógicamente estos sujetos los 
que  mayor  IMC  (p=  0,002)  y  PA  (p=0,002)  tienen.  Sería,  por  consiguiente, 
necesario que al tratarse de un hábito tan frecuente en estos sujetos, se realizaran 
programas  de  intervención  dirigidos  a  evitar  estas  acciones,  y,  en  definitiva, 
conseguir  que  disminuyan  su  grado  de  obesidad,  o  que  al  menos  no  sigan 





cosas  aprovechar  y  comunicarse  con  los  demás.  Por  todos  estos  resultados 
obtenidos en nuestra investigación, parece claro que los sujetos del estudio tienen 
ganas de comer a todas horas, y lo hacen a una gran velocidad.  
En  la Encuesta Nacional de Salud  (2006),  en  el  apartado  realizado  en  la 
Región de Murcia, se pudo comprobar que 46 personas (3,7%) declaran no tomar 
ningún tipo de alimento en el desayuno, mientras que 365 sujetos (30%) toman un 
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solo alimento y el resto, 807 personas (66,3%) utilizan 2 o más alimentos en esta 
comida.  Sin  embargo,  al  compararlo  con  nuestro  trabajo,  observamos  que  los 
pacientes  esquizofrénicos  no  desayunan  o  sólo  toman  1  alimento  71  pacientes 




productores  de  alimentos  ricos  en  ácidos  grasos  saturados,  con  otros  que 
habitaban en países que disponían de alimentos del  tipo del pescado, marisco y 
verduras, y  los  resultados  fueron evidentes  confirmando un mejor estado de  la 
enfermedad  en  este  último  grupo.  (WHO,  1979)  En  nuestro  trabajo,  hemos 
observado que los sujetos que tienen como hábito comer 4 ó más veces pescado a 
la  semana,  son  los  que menor  IMC  y  PA  desarrollan,  con  una  diferencia  de  3 





encuentra  diferencias  significativas.  Afirma  que  los  pacientes  esquizofrénicos 
hacen opciones dietéticas parecidas a la población general, pero se distinguen en 





También  en  EE.UU,  se  realizó  un  estudio  que  pretendía  evaluar  la 
ingestión  dietética  de  los  pacientes  con  esquizofrenia  o  desórdenes 
esquizoafectivos, que  se  encontraban  en  tratamiento  con  antipsicóticos  atípicos. 
Durante  4  días midieron  la  ingestión  dietética  de  88  pacientes.  Las  variables 
alimenticias  incluyeron productos  como grasas, proteínas, HC,  colesterol,  fibra, 
folatos, calcio, sodio, zinc, alcohol y cafeína. Los datos fueron comparados con los 
de la población general descritos en la encuesta nacional sobre salud y nutrición 
(NHANES)  1999‐2000.  Los  resultados  obtenidos,  indicaban  que  no  había 
excesivas diferencias en el patrón alimenticio de los esquizofrénicos comparados 
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con  la  población  general,  aunque  sí  que  consumían mucha más  cafeína  que  la 
población  general.  Las  conclusiones  a  las  que  llegaron  los  autores  consistían 
principalmente  en  que  se  deberían  realizar  intervenciones  educativas  en  la 
población  esquizofrénica,  encaminadas  a  aspectos  de  estilos  de  vida,  como  la 
actividad física y opciones sanas de alimentación (Henderson DC, et al. 2006). 
Con relación al ejercicio físico, en  la Encuesta Nacional de Salud (2006) y 
en  su  apartado  desarrollado  en  la  Región  de  Murcia,  se  observó  que  no 
practicaban  ningún  tipo  de  ejercicio  físico  544  personas  (48,7%),  frente  a  573 
sujetos  (51,3%)  que  reconocían  practicar  algún  tipo  de  actividad  física  en  su 
tiempo  libre, como salir a caminar entre otros. Teniendo en cuenta que  la SENC 
(2004) recomienda ejercicio  físico moderado a diario,  (al menos  treinta minutos) 
hemos observado  en nuestro  estudio que no  realizan nada de  ejercicio  físico  el 
37,1%  del  total  de  la muestra,  frente  al  62,8%  que  si  realiza  el  ejercicio  físico 
recomendado. Podemos afirmar, que  los pacientes esquizofrénicos de  la Región 






que  sería  necesario  fomentar  especialmente  esta  actividad  en  los pacientes  con 
trastorno esquizofrénico.  
En  otro  estudio  se  comparó  el  patrón  alimenticio  de  30  pacientes 
esquizofrénicos,  con  el  de  30  personas  sanas,  de  características  similares.  En 
general  llegaron  a  la  conclusión  de  que  los  pacientes  esquizofrénicos  tenían 
patrones  alimenticios  pobres,  y  particularmente  las  mujeres  presentaban 
resultados  dietéticos  más  bajos,  comparados  con  su  grupo  control  sano. 
Comprobaron  que  todos  los  pacientes  esquizofrénicos  del  estudio  solían 
consumir  frecuentemente  más  grasas  y  bebidas  azucaradas,  y  finalizaron  la 
investigación  sugiriendo  que  los pacientes  esquizofrénicos necesitarían  terapias 
específicas  de  nutrición,  enfocadas  principalmente  a  la  limitación  de  grasas  y 
productos azucarados, así como un control adecuado del peso (Amani R, 2007). 
Como ya hemos afirmado anteriormente, hay muy pocos  estudios  sobre 
los hábitos  alimenticios, patrones dietéticos y preferencias  alimenticias de  estos 
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pacientes en comparación con  los de  la población general (Amani R, 2007), pero 
para  concluir  este  apartado  podemos  afirmar  que  según  los  diversos  estudios 
revisados, las personas esquizofrénicas tienen opciones dietéticas pobres, ingieren 
dietas significativamente más ricas en grasas y más bajas en fibra que la población 
general,  (Brown  S,  et  al.  1999),  tienen  una  tendencia  a  aumentar  la  aportación 
calórica  y  suelen  comer más  los mismos  alimentos  (Strassning M,  et  al.  2003), 
comen  cantidades muy  elevadas  de  comida  a  lo  largo  del  día  (Roick C,  et  al. 
2007),  consumen  mucha  más  cafeína  (Henderson  DC,  et  al.  2006)  y  bebidas 
azucaradas  (Amani  R,  2007)  que  la  población  sana.  En  nuestro  estudio  hemos 









A  grandes  rasgos  podemos  afirmar  que  en  nuestro  trabajo  hemos 
constatado que efectivamente, las personas que mayor puntuación obtienen en el 
total  del  cuestionario  de  hábitos  alimenticios,  basado  en  la  pirámide  de  los 
alimentos  y  en  las  recomendaciones  de  los  expertos,  (Cervera  P,  et  al.  2004; 
OMS/FAO, 2003; Soler A, 2004; Amani R, 2007) son los que menor IMC (p= 0,028) 




ya que son un blanco  ideal en  la realización de  intervenciones de salud pública, 
debido a que ellos mismos reconocen que necesitan  información sobre una dieta 












Para  su  estudio,  los  alimentos  se  agrupan  según  sus  nutrientes  más 
significativos.  Este  proceso  es  bastante  subjetivo  y  arbitrario,  de  manera  que 





a  la  frecuencia alimentaria  (Anexos  IV) de un grupo de esquizofrénicos en  Irán, 
fueron que  la mayoría de  los pacientes consumían grandes cantidades de grasas 
saturadas (76,6%), provenientes de la mantequilla de búfalo, quizás asociado a su 




86,6%)  y  frutos  secos  (grupo  de  estudio  13,3%  y  grupo  control  46,6%),  ambos 
alimentos  ricos  en  vitamina E  y  ácidos  grasos  esenciales,  tan  importantes para 
este  grupo  de  población.  (Peet M,  et  al.  2001; Arvindakshan M,  et  al.  2003b). 








En  el  trabajo  llevado  a  cabo  por  Amani  (2007),  se  comparó  el  patrón 
dietético de 30 esquizofrénicos con un grupo control también de 30 sujetos sanos, 
se  les  administró  un  cuestionario  semicuantitativo  en  base  a  la  guía  de  la 
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pirámide de  la alimentación para obtener un patrón de  la dieta. Los  resultados 
obtenidos en el estudio fueron que las mujeres tenían peor patrón dietético que el 
grupo  control,  y  consumían menos  leche,  productos  lácteos,  verduras  frescas, 
frutas, pollo y  frutos  secos,  comparado  con el grupo  control  femenino  (p<0,03). 
Sin embargo comían más grasa y tomaban más bebidas carbohidratadas (p<0,05) 
que  el  grupo  control.  Por  otro  lado,  los  varones  consumían más  grasa, menos 
carne  roja y menos  frutos  secos,  al  compararlo  con  el grupo  control masculino 
(p<0,05).  
Joy  (2007)  realiza una  revisión  sistemática  en  la base de datos Cochrane 
para evaluar los efectos de los ácidos grasos poliinsaturados en las personas con 
esquizofrenia.  Los  resultados  que  obtuvieron  de  los  diferentes  estudios,  al 
comparar  cualquier  dosis  de  omega  3  con  un  placebo,  fue  que  disminuyó  la 
necesidad de  antipsicóticos  en  los pacientes  tratados  con omega  3,  e  incluso  se 
encontró una mejoría en el estado mental.  
En  la Región de Murcia  los  resultados  obtenidos dentro de  la Encuesta 
Nacional de Salud con respecto a la frecuencia alimentaria, indican que más de la 
mitad  de  los murcianos  suelen  comer  frutas,  pan,  cereales,  productos  lácteos, 
carnes,  huevos,  pescados,  pastas,  arroces,  patatas  y  legumbres,  según  las 
recomendaciones nutricionales  (SENC,  2004). Sin  embargo,  casi  la mitad de  los 
encuestados  no  cumplen  las  recomendaciones  con  respecto  al  consumo  de 








y  el  42,3%  de  los  habitantes  de  la  Región  de Murcia,  comen  fruta  y  verdura, 
respectivamente. 
 Con relación a las legumbres, el 30% de los sujetos de nuestro estudio las 
consumen  menos  de  dos  veces  por  semana,  cifra  por  debajo  de  lo  que  se 
considera adecuado en una dieta saludable, que sería de 2‐4 raciones semanales 
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(SENC  2004).  Según  la  Encuesta  Nacional  de  Salud  (2006),  el  83,6%  de  los 
murcianos consumen semanalmente legumbres.  
Al estudiar el  consumo de  leche y derivados, en nuestro estudio,  casi  la 






de  Salud  (2006),  hablan  de  que  un  85%  de  los murcianos  consumen  pescado 
semanalmente.  
En nuestro estudio, más de  la mitad de  la muestra  (52,8%)  toman dos o 
menos unidades de huevos a  la semana, cuando se  recomienda un consumo de 
entre  4  –  5  unidades  semanales  (SENC  2004).  Según  la  Encuesta Nacional  de 
Salud (2006), los murcianos consumen huevos semanalmente el 85,5%.  
Con  respecto  al  consumo  de  agua,  un  25,2%  de  los  sujetos  del  estudio 
beben menos de 1 litro de agua al día, cuando su consumo debería de ser de entre 
1 y 2 litros diarios (SENC 2004).  
Es sorprendente que aunque  las recomendaciones en  la  ingesta de  frutos 
secos habla de entre 3 – 7  raciones semanales  (SENC 2004), sin embargo hemos 
podido  constatar en nuestro estudio que el 64,2% de  los pacientes  los  toman al 
mes, al año o nunca. (SENC 2004)  
Al  analizar  el  pan,  cereales,  patatas,  arroz  y  pasta,  la  frecuencia  de  su 
consumo  en  nuestra  muestra  coincide  plenamente  con  las  recomendaciones 
nutricionales que hablan de 4‐6 raciones diarias, (SENC 2004) en prácticamente la 
totalidad de la muestra. 



















dieta  de  los  sujetos  de  este  tipo  de  alimentos,  sería  recomendable  que  los 
consumieran más frecuentemente y de forma variada.  
Al  estudiar  el  consumo  de  alimentos  ricos  en Niacina,  compuesto  que 
desempeña un papel relevante en los pacientes esquizofrénicos, (Fugh‐Berman A, 
y Gott  JM,  1999; Alpert  JE,  et  al.  2000; Alpert  JE,  et  al.  2002)  es  tan  grande  la 
variedad de alimentos que  la contienen  (Enciclopedia médica en español, 2006), 
que todos los enfermos consumen al menos uno de estos alimentos cada día.  
Al  analizar  el  consumo de  alimentos  ricos  en L‐triptófano, descubrimos 
que  a  pesar  del  papel  positivo  que  se  ha  establecido  en  los  diagnosticados  de 
esquizofrenia, (Fugh‐Berman A, y Gott JM, 1999; Alpert JE, et al. 2000; Alpert JE, 
et al. 2002) más de la mitad de los sujetos consumen uno o ningún alimento que 
contenga este compuesto, por  lo que sería  fundamental aumentar en  la dieta de 
estos pacientes más alimentos que contengan el L‐triptófano.  
En el estudio de  los alimentos que contienen  la vitamina B12, compuesto 
que  como  los  anteriores  beneficia  a  los  pacientes  que  sufren  de  esquizofrenia, 
(Fugh‐Berman A, y Gott  JM,  1999; Alpert  JE,  et  al.  2000; Alpert  JE,  et  al.  2002) 
comprobamos que casi  la mitad de  los sujetos del estudio sólo consumen uno o 





El  consumo  de  fármacos  de  2ª  generación,  así  como  cambiar  de 
antipsicóticos  en  el  último  año,  va  a  incrementar  el  IMC  y  PA  en  pacientes 
esquizofrénicos (Discusión de la HIPÓTESIS 5) 
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Las investigaciones sobre los efectos secundarios de los antipsicóticos de 2ª 
generación  relacionados  con  la  obesidad,  son  cada  vez más  numerosas.  Si  la 
mayoría de  los estudios  indican que  los  fármacos de 2ª generación aumentan el 
peso  y  el  IMC  de  los  pacientes  que  los  consumen,  están  apareciendo  diversos 
estudios  que  sugieren  que  el  aripiprazol,  fármaco  de  2ª  generación,  lejos  de 
aumentar el peso, puede provocar una discreta disminución de peso. Un estudio 
que comparaba el efecto metabólico entre el aripiprazol  (con una muestra de 88 
personas)  y  la  olanzapina  (con  una muestra  de  85  sujetos),  en  personas muy 
obesas con esquizofrenia a las que se las pesó al inicio de la investigación, y a las 
16  semanas,  se  obtuvieron  unos  resultados  que  indicaban  que  la muestra  de 
aripiprazol disminuyó de peso en 1,8 kg, frente a los que tomaban olanzapina que 




estudio  estaban  tratados  con  aripiprazol  y  otros  sujetos  se  encontraban  en 
tratamiento  con  risperidona,  olanzapina  o  quetiapina.  Las  conclusiones  del 
estudio  fueron  contundentes,  a  las  26  semanas,  los  sujetos  que  se  encontraban 
tratados con aripiprazol tenían menor IMC y mayor calidad de vida, incremento 
de  la  función  física  y  mayor  autoestima,  entre  otras,  que  los  que  tomaban 
risperidona,  olanzapina  o  quetiapina.  El  inconveniente  que  debemos  tener  en 
cuenta con este estudio, es que estaba  financiado por una empresa  farmacéutica 








ziprasidona y  la molindona,  se asociaron  con  cierto grado de aumento de peso 
después  de  sólo  diez  semanas  de  tratamiento  (Allison  DB,  1999).  Los  efectos 
fueron  mayores  con  la  olanzapina  y  la  clozapina  que  aumentaron  el  peso 
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corporal,  aproximadamente  4  a  4,5  kilogramos. Un  estudio  comprobó  que  los 
pacientes  que  cambiaron  de  olanzapina  a  otro  antipsicótico  atípico  perdieron 
peso, mientras que los que cambiaron a olanzapina incrementaron su peso (Ried 
LD,  et  al.  2007).  En  un  trabajo  retrospectivo  llevado  a  cabo  en  Taiwan,  donde 
estudiaron a pacientes que tomaban clozapina durante 8 años, comprobaron que 
engordaron una media de 11,7 kg llegando a la conclusión de que este fármaco les 
hace engordar mucho  (Bai YM, et al. 2006). En nuestro  trabajo de  investigación, 
pudimos  comprobar  que  los  pacientes  que mayor  IMC  y  PA  sufrían,  eran  los 
sujetos que estaban tratados con clozapina, con un IMC de 32,1±6,9 kg/m², frente a 
los que no  tomaban  este antipsicótico  cuyo  IMC medio  era de 30,04±5,4 kg/m². 
Con  respecto  al  PA,  los  que  tomaban  este  antipsicótico  tenían  una media  de 
110,1±14,8 cm, y los que no lo tenían pautado su PA medio era de 104,2±14,8 cm. 
Parece  evidente  que  quizás  sería  necesario  replantearse  un  cambio  en  el 
tratamiento  de  estos  pacientes,  siempre  y  cuando  exista  la  posibilidad  de 
administrar otro tipo de antipsicóticos.  




consecutivamente  en un hospital psiquiátrico,  con diagnóstico de  esquizofrenia 
según DSM‐IV. Se midieron las características antropométricas en el momento del 
ingreso y a las seis semanas se les realizó otra segunda medición. La intervención 
consistió  en  tratar  a  los  pacientes  con  los  tres  antipsicóticos  descritos 
anteriormente,  y  comprobar  el  nivel  de  obesidad  de  los  sujetos,  así  como  la 
cantidad de peso que habían desarrollado a las 6 semanas tras la administración 
de los psicofármacos. Los pacientes que tomaron olanzapina aumentaron de peso 
en  5,1  kg,  seguidos  por  la  risperidona  con  un  incremento  de  4,1  kg  y  el 
haloperidol con 2,8 kg. Las conclusiones a las que llegaron los autores fue que la 




Se  llevó a  cabo un  trabajo de  investigación muy  importante,  realizado a 
más de 5000 personas en Francia, donde observaron que  tenían mayor  IMC  los 
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sujetos  que  tomaban  fármacos  de  2ª  generación  como  clozapina,  olanzapina, 
risperidona y amisulpiride, que los que no tomaban estos fármacos (Limosin F, et 




le  administran  fármacos  típicos,  y  el  resto,  30  sujetos  a  los  que  se  les  sigue 
administrando fármacos atípicos (2ª generación). Las conclusiones fueron claras, 




aumento  de  peso  tras  el  tratamiento  con  antipsicóticos  superior  al  7%, 
correspondiendo  el  mayor  porcentaje  a  la  olanzapina  (45,7%),  seguida  de  la 
risperidona (30,6%) y el haloperidol (22,4%) (Bobes J, et al. 2003). 
Como  en  los  estudios  anteriores,  en  nuestro  trabajo  hemos  podido 
comprobar  como  los pacientes  tratados  con antipsicóticos de 2ª generación,  son 
los  pacientes  que  mayor  IMC  y  PA  tienen.  Aunque  estos  datos  no  nos  han 
resultado  estadísticamente  significativos,  tenemos  que  pensar  que  este  hecho 
pueda  deberse  a  que  solamente  tenían  prescritos  fármacos  de  1ª  generación  7 
sujetos, aunque sí que podemos hablar de una significación clínica entre  los que 
toman  de  un  tipo  o  de  otro,  ya  que  la  media  del  IMC  de  los  que  tomaban 
fármacos  típicos  era de  27,9  kg/m²  frente  a  los  30,2  kg/m² de  los  que  tomaban 
atípicos, y el PA de 97,5 cm en  los de primera generación y 104  ,1 cm en  los de 
segunda generación. También hemos observado que los pacientes que cambian de 




con el   PA, con una media de 110,69±16,8 cm para  los que cambian de  fármaco 
antipsicótico, y un PA medio de 104,28±14,5 cm para los que mantienen el mismo 
tratamiento  durante  el  último  año.  Sería  necesario,  por  tanto,  intentar  en  la 
medida  de  lo  posible,  que  los  pacientes  esquizofrénicos mantengan  el mismo 




Por  todo  lo  expuesto  anteriormente,  es  muy  interesante  un  estudio 
realizado  en Australia  donde  se  describe  que  la  estrategia más  eficaz  para  la 
prevención del aumento de peso asociada a  los psicofármacos, es una opción de 







prescrita una gran variedad de  antipsicóticos y  si  le  sumamos  el hecho de que 
nuestra muestra es  relativamente pequeña  si agrupamos a  los pacientes por  los 
tipos de fármacos antipsicóticos que toman, estamos muy  limitados a  la hora de 
contrastar  hipótesis,  ya  que  se  necesitarían muchos más  sujetos  que  tomen  los 
mismos  fármacos.  No  obstante,  el  objetivo  de  este  estudio  no  es  analizar 









Los  pacientes  esquizofrénicos,  presentan  un  elevado  riesgo  del  llamado 
síndrome metabólico  (Villegas  I,  et  al.  2005).  Hábitos  derivados  de  la  propia 
enfermedad,  como  el  sedentarismo,  así  como  alteraciones  del  metabolismo 
asociados  con  ella,  como  un  aumento  de  la  resistencia  a  la  insulina  y  de  la 
hiperglucemia se ven potenciados por  los efectos secundarios de una gran parte 
de los antipsicóticos, dando como resultado la asociación de una serie de factores 
de  riesgo  que  disminuyen  la  esperanza  de  vida  de  estos  pacientes.  En  la 
actualidad se conoce como síndrome metabólico, la asociación de un conjunto de 
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factores  de  riesgo,  que  pueden  conducir  a  cardiopatía  isquémica,  diabetes  y 
enfermedades  por  sobrepeso  (Villegas  I,  et  al.  2005).  En  el  tercer  informe  del 
Adult  Treatment  Panel  III,  se  formula  una  nueva  definición,  que  consistió  en  
cumplir  al  menos  tres  de  las  siguientes  alteraciones:  obesidad  abdominal 
(circunferencia  de  la  cintura  >  102  cm.  en  varones  y  >  88  cm.  en  mujeres); 







se vino  en denominar  la  “Conferencia del Sinaí”. En  esta  conferencia, hubo un 
panel de expertos, especialistas en esquizofrenia, obesidad, diabetes, cardiología y 
endocrinología, en el que estuvieron discutiendo a cerca de cuáles debían de ser 
las  recomendaciones  para  este  grupo  de  pacientes.  Estas  recomendaciones  de 
consenso, consistían en la necesidad de controlar de forma regular el peso e IMC, 
la  glucosa  en  sangre,  perfiles  lipídicos,  disfunción  sexual  y  desórdenes  del 
movimiento,  teniendo  que  tener  en  cuenta  todas  estas medidas  a  la  hora  de 
seleccionar los agentes antipsicóticos (Covell NH, et al. 2006).  
Los  pacientes  con  esquizofrenia  han  aumentado  los  índices  de  morbi‐
mortalidad,  comparados  con  la  población  general,  sobre  todo  debido  a  la 
enfermedad  cardiovascular.  Por  tanto,  hay  una  necesidad  en  el  campo  de  la 
psiquiatría  clínica, de  reconocer  y  tratar  factores de  riesgo  cardiovascular  tales 
como  la obesidad abdominal, dislipemias, TA elevada y niéveles de glucosa en 
sangre  altos,  que  contribuyen  como  una  carga  en  la  salud  de  estos  pacientes. 
Como  hemos  comentado  anteriormente,  la  combinación  de  3  o más  de  estos 
factores de riesgo conducen a un diagnóstico de síndrome metabólico y por tanto 
predisposición  a  enfermedad  cardiovascular.  El  síndrome  metabólico,  se  esta 
viendo  cada  vez más  como  un  grupo  de  factores  de  riesgo  para  los  pacientes 
esquizofrénicos.  La  obesidad  abdominal  contribuye  de  manera  dominante  al 
riesgo  cardiovascular  total,  y  es  una  consideración  particularmente  en 
esquizofrenia  ya  que  algunos  antipsicóticos,  como  hemos  visto  en  el  apartado 
anterior, se asocian al aumento de peso. Los estilos de vida como fumar, falta de 
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ejercicio y dietas pobres, contribuyen  indudablemente aún más. Los psiquiatras 
necesitan estar  informados del  riesgo metabólico al  iniciar el  tratamiento de  los 





recomiendan  reducir  el  riesgo,  promoviendo  estilos  de  vida  y  hábitos  de 
comportamiento sanos y el control del peso, glucosa y perfiles  lipídicos antes y 
durante el tratamiento (Van Gaal LF, 2006). 
Otro  estudio  habla  de  que  la  alta  morbi‐mortalidad  en  esquizofrenia 
puede  atribuirse  a  un mal  estilo  de  vida,  dietas  pobres,  carencia  de  ejercicio, 
tabaco  y  abuso  de  sustancias.  La  obesidad  la  asocian  a  tener mayor  riesgo  de 
desarrollar hipertensión, diabetes  tipo  II, enfermedad coronaria, calidad de vida 
reducida y muerte (Henderson DC, et al. 2006). 
Un  trabajo de  investigación,  realizado  sobre una muestra de 242  sujetos, 
comparó el IMC con los valores medios de presión arterial, lípidos y glucosa, en 
función  de  los  antipsicóticos  que  tomaban.  Los  resultados  de  este  estudio,  no 
encontraron  diferencias  significativas  entre  obesidad  e  hipertensión  arterial  o 
hiperglucemia, pero  aunque  los  valores de  IMC  eran  similares,  los  sujetos  que 
tomaban  olanzapina  y  clozapina  tenían  niveles  de  dislipemia  más  altos, 
triglicéridos  (p=0,003)  y  bajos  niveles  de  colesterol  HDL  (p<0,001).  Las 
conclusiones a  las que  llegaron  los autores  fueron que,  independientemente del 
IMC,  la  dislipemia  se  asocia  al  tratamiento  antipsicótico,  particularmente 
olanzapina y clozapina  (Birkenaes AB, et al. 2008). En otro  trabajo, se especifica 
que  los pacientes  con  esquizofrenia,  tienen más  riesgo de desarrollar  obesidad, 
diabetes  tipo  II,  hipertensión  y  dislipemia,  al  compararlos  con  la  población 
general. Todos estos datos dan lugar a una creciente incidencia de enfermedades 
cardiovasculares, produciendo una mayor morbi‐mortalidad  en  este  vulnerable 
grupo de pacientes. La utilización de los antipsicóticos pueden causar, o producir, 
riesgo de desarrollar el síndrome metabólico, por lo que la identificación de estos 
factores de  riesgo  son muy  importantes, a  la hora de mejorar  la  salud  física de 
estos pacientes (Jacob R, et al. 2008).  
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a  la obesidad, diabetes  tipo  II y enfermedades  cardiovasculares. El aumento de 
peso  se  asocia  a  disminuciones  de  la  sensibilidad  a  la  insulina,  llevando  a  un 
riesgo  creciente  de  sufrir  hiperglucemias  e  hiperlipemias.  Diversos  ensayos 
sugieren que el tratamiento con las medicaciones antipsicóticas se pueden asociar 
a  un  riesgo  creciente  de  complicaciones  metabólicas  agudas  (diabetes, 






riesgo  cardiometabólico  independiente,  que  afecta  a  la  morbi‐mortalidad. 
Argumentan que la grasa abdominal (PA) se asocia fuertemente a la resistencia a 
la insulina, y que puede contribuir a un deterioro en la regulación de la glucosa. 
Concluyen  en  el  estudio  que  si  la  obesidad  abdominal,  la  hiperglucemia,  la 
hipertensión  y  la  dislipemia  son  componentes  dominantes  del  síndrome 
metabólico,  confirman  que  existe  una  asociación  real  entre  esquizofrenia  y 
síndrome metabólico (Newcomer JW, 2007).  
En un estudio experimental, estudian la relación entre la distribución de la 
grasa  corporal  y  los  factores  de  riesgo  cardiovascular,  en  62  pacientes  con 
esquizofrenia no ingresados durante los meses de enero de 2001 a enero de 2002. 
La  obesidad  se  ha  convertido  recientemente  en  una  preocupación  para  los 
profesionales  que  tratan  a  pacientes  esquizofrénicos.  La  obesidad  se  asocia  a 
HTA, dislipemia y diabetes mellitas y en este estudio experimental, se investigan 
las  medidas  antropométricas,  IMC  y  PA,  predictores  de  factores  de  riesgo 
cardiovascular en pacientes esquizofrénicos. Las conclusiones a  las que  llegaron 
fueron que, existía una correlación más fuerte con el PA, que con el IMC para los 
factores  de  riesgo  cardiovascular  en  pacientes  esquizofrénicos.  Concluyen 
diciendo  que  la medición  del  PA,  puede  proporcionar  una  oportunidad  en  la 
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prevención  primaria  de  la  enfermedad  cardiaca  en  pacientes  esquizofrénicos 
(Kato MM, et al. 2005). 
Si  bien  es  cierto  que  en  la  actualidad  existe  un  interés  creciente  en  la 
comorbilidad  de  los  pacientes  esquizofrénicos  (Kato MM,  et  al.  2005),  no  hace 
mucho tiempo estas cuestiones no han sido reconocidas por muchos profesionales 




podido comprobar que casi en  la mitad de  los pacientes, en  total 76  (48,3%), no 
aparecen  datos  analíticos  en  su  historia  clínica.  Para  conseguir  el  tratamiento 
óptimo  en  los  pacientes  con  esquizofrenia  y  evitar  las  complicaciones  de  la 
comorbilidad y los desórdenes metabólicos, deben de implicarse todas las partes 
en el cuidado del paciente (salud mental y comunidad; cuidador informal/familia 
y  paciente)  comunicarse  y  trabajar  juntos.  Con  conocimientos  y  cooperación 
apropiados,  las  consecuencias  perjudiciales  que  pueden  resultar  de  los 
desórdenes metabólicos, pueden ser compensadas parcialmente (Henderson DC, 
2005). 
En  un  estudio  realizado  en  EE.UU.  a  689  esquizofrénicos,  analizan  el 
predominio del síndrome metabólico y lo comparan con la población general. Las 
conclusiones  a  las  que  llegan  son  que  el  síndrome  metabólico  es  altamente 
frecuente  en  esquizofrénicos  de  EE.UU.  y  representan  una  fuente  enorme  de 
riesgo cardiovascular, especialmente para las mujeres. Concluyen que la atención 
sanitaria se debe centrar en el control de este síndrome, y en reducir al mínimo los 
riesgos  metabólicos,  asociados  al  tratamiento  antipsicótico  (McEvoy  JP,  et  al. 
2005). 





El  estudio  incluye  a  136  pacientes  adultos,  mayores  de  18  años,  ingresados 
durante  el  año  2004  en  el  Hospital  Canario  Dr.  Negrín,  con  diagnóstico  de 
esquizofrenia  o  desorden  esquizoafectivo  según  DSM‐IV.  Los  resultados 
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obtenidos  fueron  un  predominio  del  síndrome metabólico  en  la  población  de 
estudio del 36%. El síndrome metabólico se asociaba a mayor edad (p<0,05) y  la 
obesidad  abdominal  era más  frecuente  en mujeres  (p<0,05). El  riesgo  coronario 
para los 10 próximos años es moderado en el 52,3% de los casos y alto en el 2,9%. 
El  aumento  del  riesgo  lo  asociaron  a  los  antipsicóticos  y  a  padecer  síndrome 
metabólico  (p<0,05).  Las  conclusiones  a  las  que  llegaron  fueron  claras,  el 
predominio  del  síndrome metabólico  entre  pacientes  esquizofrénicos  es  alto  y 
además tienen un riesgo coronario medio‐alto (Sánchez‐Araña T, et al. 2007). 
Otro  estudio  realizado  en  España,  denominado  el  estudio  Clamors, 




en  varios  hospitales  españoles  (de manera  consecutiva),  que  respondían  a  los 
criterios  DSM  –  IV  para  el  trastorno  esquizofrénico,  esquizofreniforme  ó 
esquizoafectivo  y  que  recibieron  el  tratamiento  antipsicótico,  por  lo menos  12 
semanas. El  riesgo de  enfermedad  coronaria  fue determinado  por  SCORE  y  la 
función  de  Framingham  (ambos  sirven  para  el  cálculo  de  alto  riesgo 
cardiovascular).  Las  conclusiones  a  las  que  llegaron  fueron  que  el  riesgo  de 
enfermedad  coronaria  y  síndrome  metabólico  en  pacientes  con  esquizofrenia 












lleve  consigo  el  que  este  tipo  de  pacientes  estén  más  descompensados  y  las 
complicaciones  sean mayores.  Entre  estas  complicaciones,  hemos  comprobado, 
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con  significación  estadística,  cómo  aquellos  sujetos  con una o varias patologías 
asociadas a la esquizofrenia presentan mayor IMC 32,2±6,5 kg/m², que los que no 




respecto  a  los  que  no,  es  de  107,3±16,5  cm  frente  a  los  103,8±14,08  cm.  Sería 
importante controlar de manera adecuada estas otras patologías en los pacientes 
con  trastorno  esquizofrénico,  ya  que  podrían  favorecer  una  disminución  en  el 
IMC y PA.  
El  número  de muertes  causadas  por  enfermedades  cardiovasculares  en 
pacientes  esquizofrénicos,  como  en  la  población  general,  es  alto  y  se  podría 
reducir con la modificación de factores como: estilos de vida, y sobre todo dieta y 
ejercicio. El  control del peso, de  la TA, niveles de glucosa, y niveles de  lípidos, 
proporcionará  una  oportunidad  de  educar  a  pacientes  sobre  las  opciones  de 
formas  de  vida,  sin  dejar  de  lado  la  importancia  en  la  elección  de  los 
antipsicóticos adecuados (Auquier P, 2007). 
Parece evidente que los problemas médicos son frecuentes en los pacientes 
esquizofrénicos que viven  en  la  comunidad, y  requieren  la mayor  atención del 
personal de  salud mental  con  respecto  a medidas  preventivas,  para mejorar  el 
comportamiento de  salud del  paciente  y  prestar  atención  a  los  efectos  nocivos 
metabólicos de  los neurolépticos, al  igual que se deben realizar más estudios en 
este  sentido  (Salokangas  RK,  2007).  La  gestión  del  riesgo  es  un  componente 









Las  terapias  psicoeducativas  llevadas  a  cabo  por  los  profesionales 
sanitarios  de  los  Centros  de  Salud  Mental,  son  programas  que  influyen 





Hospital Association  (AHA  1975),  los pacientes  tienen derecho  al  conocimiento 
preciso y completo respecto de su enfermedad y tratamiento. La educación de los 
pacientes  es  un  tema  que  se  estudió  ampliamente  en muchas  investigaciones. 




cumplimiento del  cliente  con  los  regímenes de  tratamiento  aumenta  cuando  la 




rehabilitación.  La  educación  es  un  proceso  gradual  por  el  cual  una  persona 
adquiere  conocimientos y  compresión mediante  el  aprendizaje. Sin  embargo,  el 
aprendizaje no sólo  implica conocimiento y, según Rankin  (1996), puede  incluir 
procesos cognitivos, afectivos y psicomotores. El aprendizaje implica cambios en 
la  conducta,  las aptitudes o  las actitudes  (Falvo DR, 1994). La educación de  los 








En algunos casos,  la educación y  terapia para el paciente y su  familia, es 
trabajar con los pacientes para que aprendan a reconocer los síntomas precoces de 
la recaída y evitar por tanto una agudización completa de la enfermedad (Mueser 
KT,  et  al.  2002).  Informar  a  la  familia  acerca  de  las  características  de  la 
enfermedad y enseñarles estrategias para afrontarla puede reducir  las recaídas y 









En  muchos  estudios,  se  han  confirmado  que  se  produce  una  mejoría 







riesgo  de  personas  con  esquizofrenia  y  con  obesidad,  diabetes  y  enfermedad 
cardiovascular,  demostrando  que  las  intervenciones  cognitivas  y  del 
comportamiento son adecuadas. Estas intervenciones lo que hacen es promover la 
motivación  y  proporcionar  herramientas  y  estrategias,  para  que  superen  las 
barreras  en  la  modificación  y  adherencia  a  la  dieta  y  a  la  actividad,  siendo 
intervenciones  eficaces  en  la  pérdida  de  peso  y  por  tanto  en  la  reducción  del 
riesgo. Se  lleva a cabo una  intervención, en un grupo  tratado con antipsicóticos 
atípicos,  para  la  pérdida  de  peso.  Se  trata  de  un  estudio  experimental,  que 
examinó la eficacia de una intervención cognitiva / comportamental en un grupo 
de  individuos  con  esquizofrenia  o  desorden  esquizoafectivo,  que  tomaban 
antipsicóticos atípicos en un centro de salud mental de una gran ciudad. Se midió 
el  peso  total,  IMC,  PA  y  nivel  de  glucosa  en  sangre.  Los  resultados  obtenidos 
fueron que los niveles de glucosa en sangre eran elevados y tenían un IMC medio 
de  33  kg/m².  El  grupo  que  recibió  la  intervención  cognitiva  comportamental, 
perdió un promedio de 2,450 kg. de peso corporal, con un rango de pérdida de 
peso para el grupo de estudio de entre 0,450 y 9,07 kg. Este estudio experimental 
demostró  que  la  pérdida  de  peso  es  posible,  con  intervenciones  cognitivo  – 
comportamentales  en  una  población  con  desorden  psicótico  (Weber M,  et  al. 
2006).  
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Se diseñó un estudio para investigar los efectos de un programa en red, en 
la prevención de la obesidad y en la mejora de hábitos dietéticos, en pacientes que 
tomaban  antipsicóticos  o  antidepresivos.  La  muestra  era  de  37  pacientes 
ingresados  en  2 hospitales. El grupo  control  era de  21 pacientes y  el grupo de 
intervención de 16. La duración del programa fue de 6 semanas y  los resultados 
obtenidos fueron claros, ya que había diferencias en el coeficiente de incremento 
del  peso  corporal,  entre  el  grupo  control  y  el  de  estudio.  Después  de  la 
intervención,  la  aportación  calórica  total  del  grupo  de  estudio  disminuyó 
sustancialmente  y  además  se  consiguió  que  la  duración  de  la  comida  en  este 
grupo fuera mayor. Las conclusiones a las que llegaron estos autores fueron que 
el programa en red para prevenir obesidad y mejorar los hábitos dietéticos de los 
pacientes  que  tomaban  antipsicóticos  y  antidepresivos  era  eficaz.  El  estudio 






decir, mujeres pertenecientes  a  la población general de  las que  llevaban  a  cabo 
este tipo de dietas. Los autores de este estudio, llegaron a la conclusión de que las 
dietas  con  poca  información,  son  un  fenómeno  frecuente  en  mujeres  con 
esquizofrenia, que requieren de intervenciones dietéticas (Khazaal Y, et al. 2007). 
Otro  trabajo  de  investigación,  analiza  a  59  sujetos  que  se  encuentran 
hospitalizados con diagnóstico de esquizofrenia según DSM – IV, a los que se les 
realiza una intervención nutricional y dietética, siendo el grupo de estudio de 28 
sujetos,  y  quedando  el  grupo  control  formado  por  31  pacientes. Después  de  3 
meses de  intervención,  se  produjo  una  reducción  significativa  tanto  en  el  IMC 
(p=0,017), como en el peso (p=0,006) del grupo de estudio, mantenido durante el 
primer año. Las conclusiones a las que llegaron, fueron que con una información 




antipsicóticos, y  las  intervenciones en  los estilos de vida de  las personas obesas 
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que padecen esquizofrenia. Las conclusiones a las que llegan sus autores son que 
la medicación  antipsicótica  es  la  opción más  importante  del  tratamiento  y  la 
enseñanza  de  la  dieta  debe  tener  en  cuenta  las  limitaciones  cognitivas  de  los 
clientes  con  esquizofrenia.  Animan  a  que  con  autorización  médica,  se  debe 
fomentar  el  ejercicio moderado.  La  educación  sobre  las  ventajas  del  ejercicio, 
puede aumentar  la motivación en este tipo de pacientes. Las  implicaciones en  la 
práctica están claras, ya que  las enfermeras, serían descuidadas o negligentes, si 
no hicieran caso de los efectos físicos positivos, que producen el ejercicio sobre los 




Otro  trabajo  intenta determinar  la  eficacia potencial de un programa de 
control  del  comportamiento  relacionado  con  el  peso,  e  incluyendo  el  ejercicio 
físico,  para  prevenir  el  aumento  de  peso  inducido  por  los  antipsicóticos  y  la 
comorbilidad  asociada  en pacientes  esquizofrénicos. El  estudio  se  realizó  a  110 
pacientes, con desórdenes esquizofrénicos, esquizoafectivos, y  trastorno bipolar, 
en  tratamiento  con  antipsicóticos  atípicos. El  grupo de  estudio  estaba  formado 
por 59 sujetos a los que se les controló el peso durante 18 meses y se les incluyó en 
una  actividad  educativa  sobre  dietética  y  ejercicio  físico,  con  asesoramiento 
estructurado y  supervisado. Los programas de ejercicios eran básicos y de  fácil 
realización.  El  grupo  control  formado  por  51  pacientes,  tenían  las  mismas 




el  grupo  al  que  se  le  realizó  la  intervención  redujo  sustancialmente  su  peso  (‐
3,5%), el IMC (‐4,4%) y el PA. (‐4,6%) al final del estudio. En el grupo control se 
produjo  un  incremento  de  las  lipoproteínas  de  baja  densidad  (LDL)  y  de  los 
triglicéridos, mientras que en el grupo de estudio aumentó el colesterol HDL, y 
disminuyó el LDL, triglicéridos y glucosa basal. También se consiguió una mejora 
en  la salud mental y  física de  los sujetos de estudio. Las conclusiones a  las que 
llegaron  fueron  que  el  peso  y  el  riesgo  metabólico  de  pacientes  que  toman 
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pacientes,  y  se  desarrolló  una  enseñanza  práctica  consistente  en  la  compra  y 
preparación  de  la  alimentación  sana.  En  los  resultados  no  sólo  hubo  pérdida 
significativa de peso, sino que también se prolongó la pérdida a los 6 meses de la 
intervención. Las conclusiones de los autores fueron que programas simples bien 
diseñados,  pueden  producir  pérdidas  de  peso  duradero  en  pacientes 
esquizofrénicos con obesidad y comorbilidad, mejorar  los  índices metabólicos y 





ejercicio  en  personas  esquizofrénicas.  Este  estudio,  consistió  en  realizar  un 
programa que duró 16  semanas, en  las que pacientes  con esquizofrenia  (N=10), 




en  los  ejercicios  durante  el  mismo  período.  También  tenían  mayor  aptitud 
aeróbica,  IMC más bajo y poca  sintomatología psiquiátrica  a  la  finalización del 
programa. Las conclusiones de  la  investigación apuntaban hacia  la necesidad de 
identificar  intervenciones eficaces y viables de modalidades de ejercicio durante 
un plazo de tiempo factible, para personas esquizofrénicas (Beebe LH, et al. 2005). 
Podemos  afirmar,  que  existen multitud de  intervenciones  a  corto plazo, 
dirigidas  a  pacientes  con  trastorno  esquizofrénico.  La  mayoría  de  estas 
intervenciones,  han  ido  enfocadas  a  fomentar  una  alimentación  adecuada  y 
asociándola a  la práctica moderada de ejercicio físico. Las conclusiones de todos 
estos estudios han sido contundentes en cuanto a unos resultados que no sólo han 
conseguido una pérdida de peso, y un  cambio  en  los hábitos alimenticios,  sino 
que en muchos casos estos cambios se han perpetuado en el tiempo (Wu MK, et 
al. 2007; Klam J, et al. 2006; McCreadie RG, et al. 2005; Koga M, et al. 2005). Sin 
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37,1%  de  la  muestra  reconoce  no  practicar  ninguna  clase  de  actividad  física, 
(caminar o subir y bajar escaleras) y otro 32% practicaba este tipo de ejercicio 30 
minutos al día, cuando lo aconsejable es hacerlo al menos 1 hora al día. 
Hay  estudios  que  apuntan  a  que  si  las  psicoterapias  a  corto  plazo  han 
dado  muy  buen  resultado,  sería  necesario  realizar  trabajos  controlados  con 
respecto a   terapias del comportamiento para  la reducción del peso pero a  largo 
plazo, ya que auguran que van a ser muy eficaces (Ganguli R, 2007). 
En EE.UU. son pocos los que se benefician en su sistema sanitario de algún 
tipo  de  atención  preventiva,  lo  que  se  traduce  en  una mayor  gravedad  de  la 
enfermedad  y  una mayor  carga  de  enfermedades  no  tratadas  (Jeste DV,  et  al. 
1996; Druss BG  et al. 2002). A pesar de que un  lugar  ideal de  contacto  con  los 





(Daumit GL,  et  al.  2002).  En  nuestro  trabajo,  hemos  podido  comprobar  que  al 
preguntar  a  los  pacientes  a  cerca  de  si  reciben  algún  tipo  de  terapia 




a  30  pacientes  (18,9%)  y  las  terapias  psicoeducativas  familiares  individuales  o 
grupales a 10 sujetos (6,3%) del total de la muestra. 
Cuando  analizamos  en  nuestro  estudio  como  influyen  las  terapias 
psicoeducativas  en  el  IMC  y  PA  de  los  sujetos  a  los  que  se  les  realiza,  nos 
encontramos con una significación clínica positiva, ya que los que reciben terapias 
psicoeducativas  grupales,  familiares  individuales  o  familiares  grupales,  tienen 
menos IMC y PA que los que no las reciben. Debemos decir, que actualmente no 
se  realizan  terapias  psicoeducativas  enfocadas  específicamente  a  la  pérdida  de 
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peso en  los pacientes de  la Región de Murcia, al menos de forma protocolizada, 
aunque  sí  se  dan  ciertas  nociones  sobre  alimentación  y  dietética,  cuando  los 
pacientes acuden a la consulta de enfermería (Martín JC, 2008). 
La  pérdida  de  peso  moderada  se  puede  lograr  con  intervenciones 
selectivas,  farmacológicas,  y  no  farmacológicas.  Sin  embargo,  la  interpretación 





olanzapina. Los  resultados  hablan de  una  estabilización del  peso  inducida  por 
este fármaco, frente al grupo que no lo tomó, que incrementaron de peso. Además 
el efecto de la pérdida de peso se prolongó durante el tiempo (Graham. KA, et al. 
2005b).  Aún  así,  se  necesitarán  estudios  futuros  con  un  poder  estadístico 
adecuado, una duración más extensa del tratamiento y una metodología rigurosa 
para  evaluar  de  forma  más  exhaustiva  la  eficacia  y  seguridad  en  las 
intervenciones de la pérdida de peso a fin de moderar el aumento de peso. En este 
momento,  no  hay  pruebas  suficientes  para  apoyar  el  uso  general  de  las 
intervenciones  farmacológicas  para  el  manejo  del  peso  en  los  pacientes  con 
esquizofrenia (Faulkner G, et al. 2007).   
La  conclusión  de  los  autores  de  una  revisión  sistemática  en  la  base  de 
datos  Cochrane  titulada  Psicoeducación  para  la  esquizofrenia,  fue  que  los 
enfoques psicoeducativos son útiles como parte del programa de tratamiento para 
las personas con esquizofrenia y enfermedades relacionadas. El hecho de que las 
intervenciones  sean  breves  y  no muy  costosas  de  implementar,  debe  hacerlas 
atractivas  a  los  gestores  y  a  los  elaboradores  de  políticas  de  salud  mental. 
También argumentan que se necesitarían estudios aleatorios mejor diseñados, que 
investiguen  la eficacia de  la psicoeducación. Los ensayos futuros deben emplear 
programas  psicoeducativos  bien  estandarizados  con  definiciones  claras  del 
contenido  de  las  intervenciones  para  ayudar  a  los  profesionales  a  planificar 
intervenciones  psicoeducativas  basadas  en  pruebas,  con  personas    con 
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6 CONCLUSIONES 
 
1. Las características antropométricas y hábitos  tóxicos de  los pacientes con 
trastorno esquizofrénico en la Región de Murcia, describen a un grupo de 










Perímetro Abdominal  de  los  enfermos  estudiados  está  asociado  con  un 
mal hábito alimenticio.  
 















7. Los pacientes  esquizofrénicos de  la población  estudiada a  los que  se  les 
practican  terapias  psicoeducativas,  tienen  un  menor  IMC  y  PA,  que 




8. En  los  pacientes  con  trastorno  esquizofrénico,  ser mujer,  tener malos  o 
regulares hábitos alimenticios y un comportamiento alimentario anómalo, 
hace que aumente  la probabilidad de presentar obesidad, existiendo una 





trastorno  esquizofrénico  de  la  Región  de  Murcia,  para  conseguir  una 
reducción de peso o al menos el mantenimiento del mismo. 
 
10. De  este  estudio  descriptivo  se  deduce  la  existencia  de  factores  sociales, 
alteraciones  de  la  conducta  y  de  la  alimentación  relacionados  con  la 
obesidad que sufren  los esquizofrénicos,  factores  todos ellos que pueden 
interaccionar  con  el  tratamiento  antipsicótico,  favoreciendo  la  obesidad 
que éstos producen en estos enfermos. Es necesario realizar estudios con 
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1. Sí                2. No        3. Ex fumador   

















se  les ha  añadido  algún  componente que previamente no poseían, por  ejemplo 
leche fortificada en ácidos grasos omega 3 ( López JM, 2004). 
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Clasificamos  como  sí,  a  los  enfermos  con  tratamiento médico  actual  o  que  lo 
hayan abandonado hace menos de un año. En el  supuesto de que haya habido 















Terapia  psicoeducativa:  Consideramos  terapia  psicoeducativa,  todas  aquellas 
terapias de carácter psicológicas y/o educativas que se les realizan a los pacientes 













Serán  clasificados  como  “sí”,  aquellos  enfermos  que  en  su  historia  clínica 






























































Este  cuestionario  tiene  como  única  finalidad  realizar  un  estudio  sobre  los  hábitos 
alimenticios y  obesidad  en pacientes de  salud mental,  garantizando  su  anonimato  y  la 
confidencialidad de todos los datos obtenidos en el mismo. 
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2. ¿Es usted fumador?: 
1. Sí                2. No        3. Ex fumador   
 




















































































































A1  Generalmente, mi  desayuno  está  compuesto  por  una  gran  variedad  de 
alimentos (más de 3 diferentes) 
 

































































































A  continuación  le  preguntaré  con  que  frecuencia  acostumbra  a  tomar  una  serie  de 
alimentos,  debe  responder  si  no  los  toma  NUNCA  (N),  DIARIAMENTE  (D), 
SEMANALMENTE (S), MENSUALMENTE (M) o ANUALMENTE (A) y cuantas veces. 
 
ALIMENTOS Y CANTIDAD  N  D  S  M  A 
41. Pan blanco (2‐3 rebanadas)           
42. Pan integral (2‐3 rebanadas)           
43. Pasta: macarrones, espagueti (1 plato)           
44. Arroz hervido (1 plato)           
45. Cereales dulces (desayuno) (1/2 taza)           
46. Cereales integrales (muesli, all bran, etc)           
47. Cacao en polvo (Cola‐cao, Neskuick, etc)           
48. Patatas, guisadas (100 g)           
49. Patatas chips (50 g)           
50. Legumbres (1 plato)           
51. Carne de vaca‐ternera (120 g)           
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52. Carne de cerdo (excepto embutidos) (120 g)           
53. Jamón (cocido o serrano) (40 g)           
54. Mortadela, chorizo, salchichón, otros embutidos (40g)           
55. Hígado (120 g)           
56. Otras vísceras (riñones, sesos) (120 g)           
57. Carne de aves (pollo, pavo) (120 g)           
58. Carne de cabra, cabrito, cordero (120 g), o conejo           
59. Huevo (1 huevo)           
60. Pescado (Salmón, anchoa, sardina, arenque, caballa, trucha)           
61. Pescado (Emperador, atún, abadejo, lenguado, fletán, eglefino, 
bacalao) 
         
62.Pulpo, calamar, choco (jibia o sepia) (120 g)           
63. Marisco: mejillón, ostras, vieiras, almejas, quisquillas (120 g)           
64. Manzana (1 pieza)           
65. Aguacate (1 pieza)           
66. Naranja (1), mandarinas (1), kiwis (2)           
67. Piña           
68. Fresas           
69. Limones           
70. Plátanos (1 pieza)           
71. Papaya, mangos (1ración)           
72. Zumos de fruta naturales (1 vaso)           
73. Mermeladas, frutas almíbar o conserva (2 cuchar/piezas)           
74. Potaje de verduras ó caldo de patatas (1 plato‐taza)           
75. Lechuga o ensaladas (1 plato)           
76. Verduras (judías verdes, acelgas..) (1plato)           
77. Tomate crudo (1 unidad)           
78. Tomate guisado (1 cucharada)           
79. Cebollas o pimientos (crudos) (1 unidad)           
80. Cebollas o pimientos (guisados) (1 unidad)           
81. Zanahoria (1 unidad/ 1 plato)           
82.Calabaza (1 unidad/ 1 plato)           
83. Brócoli (1 unidad/ 1 plato)           
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84. Coliflor (1 unidad/ 1 plato)           
85. Berza (1 unidad/ 1 plato)           
86. Ajo (1 unidad/ 1 plato)           
87. Leche entera (1 vaso)           
88. Leche semidesnatada (1 vaso)           
89. Leche desnatada (1 vaso)           
90. Leche con grasa vegetal (tipo Millac) (1 vaso)           
91. Flan, natillas (1 unidad)           
92. Yogurt natural (1 unidad)           
93. Yogures de frutas (1 unidad)           
94. Yogures desnatados (1 unidad)           
95. Yogures bio, actimel, fibra (1 unidad)           
96. Nata, crema de leche (1 cucharada)           
97. Queso tierno o fresco (120 g)           
98. Queso semicurado ( 60 g)           
99. Queso curado (manchego) (40 g)           
100. Mantequilla (1 porción)           
101. Margarina (1 porción individual)           
102. Aceite de oliva (1 cucharada/sopera)           
103. Aceite de girasol o soja (1 cucharada)           
104. Aceite de maíz (1 cucharada)           
105. Mayonesa (1 cucharada)           
106. Aceitunas (10 unidades)           
107. Tocino, manteca de cerdo (1 cucharada)           
108. Ketchup, mostaza (1 cucharada)           
109. Sal (1 pizca)           
110. Frutos secos (almendras, nueces, ...)(1 puñado)           
111. Azúcar (1 cucharadita de postre C/P)           
112. Miel (1 cucharadita de postre C/P)           
113. Bollería (croissants, donuts,...) (1 unidad)           
114. Dulces y pasteles (1 porción individual)           
115. Galletas (4‐5 unidades)           
116. Caramelos y golosinas (1 unidad)           
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117. Chocolate (1 onza de tableta)           
118. Bebidas refrescantes con gas (1 vaso)           
119. Bebidas refrescantes sin gas (1 vaso)           
120. Café (1 taza)           
121. Té (1 taza)           
122. Cerveza (1 vaso)           
123. Agua del grifo (1 vaso)           
124. Agua mineral sin gas (1 vaso)           
125. Agua mineral con gas (1 vaso)           
126. Alimentos enriquecidos en omega 3.           
127. Alimentos enriquecidos en vitaminas A, C y E           
128. Alimentos enriquecidos en soja           
129. Hamburguesa, “perritos  calientes”.           
130. Pizza.           
           




















































Tioridazina      Ziprasidona      
Sertindol      Aripiprazol     
Haloperidol      Risperidona     
Molindona      Quetiapina     
Flufenazina      Olanzapina     
Clorpromacina      Clozapina     













































































ALIMENTOS Y CANTIDAD  N  D  S  M  A 
1. Pan blanco (2‐3 rebanadas) ***           
2. Pan integral (2‐3 rebanadas) ***           
3. Pasta: macarrones, espaguetis (1 plato)           
4. Arroz hervido (1 plato)           
5. Cereales dulces (desayuno) (1/2 taza) ***           
6. Cereales integrales (muesli, all bran, etc) ***           
7. Cacao en polvo (Cola‐cao, Neskuick, etc)           
8. Patatas, guisadas (100 g)           
9. Patatas chips (50 g)           
10. Legumbres (1 plato) ***           
11. Carne de vaca‐ternera (120) *** / *           
12. Carne de cerdo (excepto embutidos) (120 g) *** / *           
13. Jamón (cocido o serrano) (40 g)           
14. Mortadela, chorizo, salchichón, otros embutidos (40g)           
15. Hígado (120 g) *           
16. Otras vísceras (riñones, sesos) (120 g) *           
17. Carne de aves (pollo, pavo) (120 g) *** / **           
18. Carne de cabra, cabrito, cordero (120 g), o conejo           
19. Huevo (1 huevo) *** / ** / *           
20.  Pescado  (Salmón,  anchoa,  sardina,  arenque,  caballa,  trucha) 
***** / *** / ** / * 
         
21. Pescado Emperador, atún, abadejo, lenguado, fletán, eglefino, 
bacalao) ***** / *** / ** / * 
         
22.Pulpo, calamar, choco (jibia o sepia) (120 g) *****            
23. Marisco: mejillón, ostras, vieiras,  almejas, quisquillas  (120 g) 
***** 
         
24. Manzana (1 pieza) ****           
25. Aguacate (1 pieza) ****           
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26. Naranja (1), mandarinas (1), kiwis (2) ****           
27. Piña ****           
28. Fresas ****           
29. Limones ****           
30. Plátanos (1 pieza) ****           
31. Papaya, mangos (1ración) ****           
32. Zumos de fruta naturales (1 vaso) ****           
33. Mermeladas, frutas almíbar o conserva (2 cuchar/piezas)           
34. Potaje de verduras ó caldo de patatas (1 plato‐taza)           
35. Lechuga o ensaladas (1 plato) ****           
36. Verduras (judías verdes, acelgas..) (1plato) ****           
37. Tomate crudo (1 unidad) ****           
38. Tomate guisado (1 cucharada) ****           
39. Cebollas o pimientos (crudos) (1 unidad)           
40. Cebollas o pimientos (guisados) (1 unidad)           
41. Zanahoria (1 unidad/ 1 plato) ****           
42.Calabaza (1 unidad/ 1 plato) ****           
43. Brócoli (1 unidad/ 1 plato) ****           
44. Coliflor (1 unidad/ 1 plato) ****           
45. Berza (1 unidad/ 1 plato) ****           
46. Ajo (1 unidad/ 1 plato) ****           
47. Leche entera (1 vaso) *** / ** / *           
48. Leche semidesnatada (1 vaso) *** / ** / *           
49. Leche desnatada (1 vaso) *** / ** / *           
50. Leche con grasa vegetal (tipo Millac) (1 vaso) *** / ** / *           
51. Flan, natillas (1 unidad) *** / *           
52. Yogurt natural (1 unidad) *** / *           
53. Yogures de frutas (1 unidad) *** / *           
54. Yogures desnatados (1 unidad) *** / *           
55. Yogures bio, actimel, fibra (1 unidad) *** / *           
56. Nata, crema de leche (1 cucharada) *** / *           
57. Queso tierno o fresco (120 g) *** / ** / *           
58. Queso semicurado ( 60 g) *** / ** / *           
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59. Queso curado (manchego) (40 g) *** / ** / *           
60. Mantequilla (1 porción) *** / *           
61. Margarina (1 porción individual) *** / *           
62. Aceite de oliva (1 cucharada/sopera)           
63. Aceite de girasol o soja (1 cucharada) ***** / ****           
64. Aceite de maíz (1 cucharada) ****           
65. Mayonesa (1 cucharada)           
66. Aceitunas (10 unidades) ****           
67. Tocino, manteca de cerdo (1 cucharada)           
68. Ketchup, mostaza (1 cucharada)           
69. Sal (1 pizca)           
70. Frutos secos (almendras, nueces, ...)(1 puñado) ***** / **** / **           
71. Azúcar (1 cucharadita de postre C/P)           
72. Miel (1 cucharadita de postre C/P)           
73. Bollería (croissants, donuts,...) (1 unidad)           
74. Dulces y pasteles (1 porción individual)           
75. Galletas (4‐5 unidades)           
76. Caramelos y golosinas (1 unidad)           
77. Chocolate (1 onza de tableta)           
78. Bebidas refrescantes con gas (1 vaso)           
79. Bebidas refrescantes sin gas (1 vaso)           
80. Café (1 taza)           
81. Té (1 taza)           
82. Cerveza (1 vaso)           
83. Agua del grifo (1 vaso)           
84. Agua mineral sin gas (1 vaso)           
85. Agua mineral con gas (1 vaso)           
86. Alimentos enriquecidos en omega 3. *****           
87. Alimentos enriquecidos en vitaminas A, C y E ****           
88. Alimentos enriquecidos en soja           
89. Hamburguesa, “perritos  calientes”.           
90. Pizza.           
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ANEXO IV 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
